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STAN LEKARSKI W CZASACH OBECNYCH POD WZGLEDEM 
LICZBOWYM I EKONOMICZNYM. 


Przyszłość stanu lekarskiego w Polsce *). 
podał 
Prof. Dr. ANTON! CIESZYŃSKI — Lwów. 
I. 


Czasy, w których stan lekarski należał do warstw najlepiej, 
lub tylko dobrze sytuowanych, minęły; wśród szerokich warstw 
społecznych, a nawet urzędów podatkowych istnieje wprawdzie 
dziś jeszcze mniemanie, że zawód lekarza jest zawodem wolnym, 
niezależnym, że lekarz już po kilku latach praktyki posiada znacz- 
nie większe dochody, aniżeli kolega iego z ław szkolnych, urzę- 
dnik, że nietrudno mu zdobyć znaczenie społeczne i stosunki 
towarzyskie, ułatwiające mu życie. Dlatego setki kandydatów 
zgłaszają się na studja, a roZczarowanie jest wielkie, gdy uniwer- 
sytety nasze z wielu zgłaszających się zaledwie 39/6 przyjmują 
na studja lekarskie. 

Minęły one czasy, w których lekarz cieszył się wielkim 
szacunkiem wśród swych obywateli, w miastach prowincjonalnych 
należał do grupy nielicznej inteligencji, był człowiekiem nieza- 
leżnym, nie potrzebował się ubiegać o różne względy, mógł dzięki 
swemu stanowisku i warunkom materjalnym nietylko słówem ale 
i pomocą finansową popierać sprawy społeczne, ubogim nieść 
pomoc bezpłatną, niezamożnym dawać daleko idące ulgi, a — 
darząc zdrowiem chorych — zaskarbiać sobie wdzięczność i sza- 
cunek. — Dziś lekarz w ciężkiej walce o byt, zdegradowany przez 


1) Przy wykonaniu powyższej pracy korzystałem z wydatnej 
pomócy mojej asystentki, p. dr. Władysławy Skuteckiej, szcze- 
gólnie przy obliczaniach, zawartych w tablicach. 

Referat powyższy wygłoszony był w skróceniu na wilka ZĘTO- 
madzeniu Lekarzy Państwa Polskiego w Krakowie d. 18. grudnia 1927 r., 
w formie obszerniejszej na nadzwyczajnych zebraniach, urządzonych 
przez Tow. lekarskie lwowskie, Oddział lwowski, Związku Lekarzy P. P. 
i Związek Lekarzy kolejowych we Lwowie d. 28 stycznia i 4 lutego 
1928 roku. 
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utrate swej podstawy materjalnej, nie moze przyznaé sie przed 
swym wspólobywatelem do ciezkich swoich warunków material- 
nych, wycofuje sie z Zycia towarzyskiego i spolecznego, w koledze 
swoim przestaje widzieé towarzysza pracy, a patrzy na niego 
raczej jako na konkurenta, który mu odbiera chleb i nieraz gotów 
jest poniżej istniejącej taryfy ofiarować swe usługi, by tylko 
zdobyć te środki, które mu są konieczne do wyżywienia rodziny. 
A przecież wkłada lekarz, wykształcony w czasach ostatnich, 
znacznie więcej energji w swe studja, niż lekarz z przed lat 
czterdziestu; znacznie większych ofiar wymaga studium ze 
strony rodziców studenta i społeczeństwa, by mógł on zdobyć 
nareszcie po sześcioletnich studjach dyplom doktora medycyny. 
Wkłada on wielki kapitał, który powinien mu się amortyzować 
w ciągu iego praktyki, wstępuje pełen nadziei w życie a już na 
wstępie czeka go wielkie rozczarowanie. Nielicznym tylko jest 
dane wybić się ponad innych dzięki swym wielkim zdolnościom 
i szczęśliwej koniunkturze. 
Że tak jest, postaram się udowodnić. 


Tablica 1. 


Wzrost drożyzny: Wskaźnik cen i kosztów utrzymania 2). 
(Rok 1914 = 100). 


Wskaźniki kosztów 
š ości 


Wskaźnik ywn 


os | 
BEER JAN Utrzymania w Warszawie| W Polsce 


W czasach powoiennych wzrosta drozyzna; ochrona loka- 
torów uniemożliwiła młodemu lekarzowi zdobycie w normalny 
sposób mieszkania; kredyt potrzebny do ukończenia studjów 
i urządzenia ordynacji lekarskiej i założenie ogniska domowego 
stał się bardzo trudny; wszyscy obywatele Państwa zubożeli; 
warstwy, od których dawniej pochodził główny dochód lekarza, 


2) Wąsowicz, Zierhoffer: Polska w cyfrach 1927, Tabl, 111, 
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należą do Kasy chorych, w wielkich miastach jest 50—70°/o ubez- 
pieczonych w Kasie chorych. Tam, gdzie procent ubezpieczonych 
jest niski, brak jest przemysłu, niema dobrobytu obywateli, tam 
ludność tylko w małej mierze korzysta z pomocy lekarskiej, 
a lekarz zawezwany jest tylko wówczas, gdy życie jest zagro- 
żone albo gdy już pomóc nie może. 


Ilepowinienlekarz zarabiać? 


Zapytajmy się nasamprzód, ile powinien lekarz zarabiać, 
ażeby móc wyżywić i utrzymać swoją rodzinę. Odpowiedź na to 
pytanie daje nam tablica 2. i 3. 


Tablica 2. 
Minimalny dochód lekarza powinien wynosić miesięcznie: 


© 
samotny, żonaty 


samodzielny 
11 służ. 11 dziecko 


mieszkanie . ... 60 120 180 220 
opał, 6wiatlo.... | 8 15 30 35 
wyżywienie . . . . | 120 240 440 600 
ubranie i bielizna . 52 52 130 195 
uzupełn. gosp.. . . | 20 30 40 .| 60 
kulturalne potrzeby 19 23 50 80 
wychowanie dzieci . = — 60 161 
pensja służby . . . | 20 50 50 70 
podatki (dochodow., 


obrot., mieszkan., 
komunalny ... 21 = 66% 37 = 577*/,| 196 =10'9,| 199—11:05*/, 


320 zl. 577 zł. — 1116 zL 11550 zł. 
10—13*/, oszezedno- 
ści ubezp. na ży- 


cieGte.. + +... | 0 83 (13%) | 134 (11%) | 180 (10%) 


powinien mieö do- 
chód miesiecznie , 320 zł 660 zł 1250 zł 1800 zł 


Na stu er do 
winno  posiadaó 
doch. powyzsze . 15% 15% 30% 40% 


Z tablicy 3. wynika, ze lekarz po ukoficzeniu studjów, zanim 
osiadzie jako lekarz samodzielny, powinien posiada& 320 zl mie- 
siecznie, nastepnie jako lekarz poczatkujacy samodzielny 650 zt, 
jako lekarz Zonaty z mata rodzina (1 dziecko) 1250 zt, jako lekarz _ 
z większą rodziną (trojgiem dzieci) 1.800 zł. 


E 
e Š > 8. 
s a JR 
= w S 
23 D = SS 
Sm „ w = 
ETS = 3 
wee s N= 
SS ¿ENS 
3 S LENE 


StuZBA PODATKI 


E E 

> = 

| : 

š =. 

3 3i d 

Er. Sii B 

BEE > = POE 
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= š = 
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8 3 en gate 

g Y E 

3 a 

E 


WYDATKI: 


DOCHODY MIESZKANIE 
A 
B 
[5] 
D 
UBRANIE 
BIELIZNA 


7 LEK. ZONATY LEK, ZON. 
? E we "Samar. az] SHE CA toziecno ? MM JOZIECI. 


Spotka mnie tutaj niewatpliwie zarzut, ze dochód lekarza 
poczatkujacego (t. j dla grupy B) obliczylem za wysoko, liczac 
jego dochody aż na 650 zł, zrównujac go mniejwiecej z urzedni- 
kiem V. stopnia służbowego. Przecież urzędnik przeciętny, mający 
nieraz wielką rodzinę, nie dochodzi do tych dochodów a co 
dopiero, jeżeli mowa o dochodach lekarza grupy C lub D, t. j. 


Tablica 3a. 
Poröwnanie dochodöw lekarzy z innemi zawodami, (rok 1928) ') 


| 


Grupa dochodowa 
Dochöd miesie- 
ezny Zlotych 
Na 38 lekarzy 

Jedna firma 
' Naftowa 


Na 5 notar- 
juszy 


3888 


t> 
tu 


1 służ. r. | VIII si. 
14 sh ad [adjunkt 
12 poruczn 


B| 500 20 5 pomoc.| p. pułk. 
666 | 15 pułk. 


a 
8 
x 


V prof, nadzw. 


C| 755 prof. zw. 
= a or i kasjerka. 
` pomoc 
900 9subj. | jenerał 
1000 E mmh, | 1 subj. 
1200 mil. dyr. 


E 
t 
o 


2000 3 à 1 kier. 


!) »Niedyskreeja o zarobkach poszezegölnych zawodöw«. Slowo 
Polskie, 1928, nr. 100 — 12 IV 28. 


Osöb 


38 « | a | 
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lekarza posiadajacego wieksza rodzine. A jednak te dochody nie 
sa zbyt wygórowane. — Jezeli w Panstwie Polskiem nie uzyskuje 
urzędnik potrzebuych dochodów na wyżywienie większej rodziny, 
to nie wynika stad, że jego pobory są dostateczne. Czy można 
uważać stosunki za zdrowe w państwie, jeżeli urzędnik wyższy 
o tytule radcy musi mieszkać w 2 lub 3 pokojach nieraz nawet 
podwórzowych, że żona jego obywać się musi nieraz bez stałej 
służącej, lub że urzędnik ten wyższy musi kłopotać się we dnie 
i w nocy, czy może dać synowi swemu wykształcenie takie, jakie 
sam odebrał. 

(Porównanie ze stosunkami przedwoiennemi w Niemczech 
zawierają dopiski: Nr. 1 na str. 53). 

Poziom ogólny społeczeństwa podupadł. Człowiek bez 
kwalifikacji naukowych, rzemieślnik lub kupiec ma się znacznie 
lepiei aniżeli człowiek z akademickiem wykształceniem, a służba 
domowa i robotnik lepiej aniżeli urzędnik niższy. (Tabl. 3 a). 

Czy należy wobec tego do tego niskiego poziomu ściągnąć 
i stan wolny lekarski? 

Lekarz początkujący winien zaoszczędzić 13°/ dochodu, 
ażeby móc stworzyć sobie ognisko domowe i założyć rodzinę; 
mając zaś rodzinę, musi jej byt zapewnić na wy- 
padek swej niezdolności do pracy, bo o tem nie 
pomyśli żadne zabezpieczenie społeczne, musi się więc za- 
bezpieczyć na wypadek śmierci i od wypadku, 
. odłożyć cośkolwiek na wychowanie swych dzieci, gdy doidą do 
lat, gdy wydatki bieżące połączone z wychowaniem dzieci nie 
będą już mogły być pokrywane z dochodów bieżących. 

Z ogółu lekarzy powinno posiadać 15% dochód 250—300 zł 
mies. (lekarze w pierwsze dwa lata po uzyskaniu dyplomu), 
15°/o 300—600 zł. mies. (lekarze samodzielni, samotni, poczatku- 
jący przez następne 2 lata), 30% lekarzy 650—1250 zł (lekarze 
z małą rodziną), 1200—1800 zł i powyżej; lekarze z większą ro- 
dziną 40"/o, 


Lekarze zależni. 


Na 8.804 lekarzy praktykujących w Polsce mamy 5.344 
posad lekarzy zależnych i to zajętych jako profesorów lub asy- 
stentów Zakładów uniwersyteckich, lekarzy wojskowych, lekarzy 
rządowych w Urzędach Zdrowia Wojewódzkich, starostwach, 
magistratach; mamy lekarzy komunalnych, okręgowych, powia- 
towych, mamy lekarzy szkolnych, kolejowych, Kas chorych 
i szpitalnych. 

Tablica 4, wykazuje ich stan liczbowy. Na tablicy tei 
podani są szacunkowo ci, którzy zajmują się praktyką pry- 
watną, nie ordynują prywatnie, bądźto ze względu na zajmowane 
stanowisko, bądźteż ze względów innych, oraz ci, którzy zajmują 
zarazem inne stanowisko zależne równocześnie. 

Mamy zatem w Polsce około 62% lekarzy 
zależnych, z których to 23% wyłącznie zajmuje 


"= 
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sedno stanowisko — nie zajmują się praktyką prywatną 
(sa to przeważnie lekarze wojskowi), 70"» uprawia poza 
zajęciemgłównempraktykę prywatną, a 31'% zaj- 
muje jeszcze stanowisko drugie zależne, zajmując 
się równocześnie nieraz praktyką prywatną, czerpie więc dochody 
z trzech źródeł. 

Jakkolwiek więc stanowisk urzędowych, wzgl. zależnych 
jest aż 5344 w Polsce, dochody z tego źródła nie wystarczają 
do utrzymania się i lekarze są zmuszeni do szukania drugiego 
lub nawet trzeciego źródła dochodów. 

Tablica 5, wykazuje nam dochody miesięczne z poszcze- 
gólnych źródeł dochodów ze stanowisk zależnych, a tablica 6. 
graficznie liczbę zajętych lekarzy na poszczególnych stanowi- 
skach jako też ich pobory. 


Tablica 4, *) 


‚Bedacych zara= 
zem lekarzami 


szkoln. 


dii | mot 


Wydziały Lekarskie Uniw. pol. 
rofesorowie -+ siły pomoen. | 577 | 170 


Lekarzy wojskowych . . . . .| 669 60 
Lekarzy rządowych . . . . . .| 274 | 250 24 30 60 40 
Lekarzy szkolnych . . . . . . . 253 | 100 — — | 100 40 
Lekarzy kolejowych . . . . . .| 501 | 480 20 — — | 500 
Lekarzy Kas Chorych ca . . .| 1623 | 1440 | 150 | 100 


Lekarzy szpitalnych ca . . .| 1447 | 1240 20 20 | 500 
5344 | 3740 | 0230 | 150 | 670 | 830 
— ——- -—N 

1650 


Dochody lekarzy. 

Dochody z praktyki prywatnej mozna obliczyé na podsta- 
wie zeznań do podatku dochodowego (Tabl. 7.) wzgl. na podsta- 
wie dochodów z praktyki prywatnej, szacowanych przez Komisje 
szacunkowe (Tabl. 8.). 

Informacje co do dochodów z praktyki prywatnej udało mi 
się pozyskać na podstawie zeznawanych i szacowanych przez 
Komisje dochodów dla opłaconego podatku dochodowego z uwzgle- 
dnieniem wyłącznie praktyki prywatnej dla 1612 lekarzy z róż- 
nych województw, co oznacza przeszło 18%/e ogółu lekarzy czyli 
blisko */s ogółu lekarzy. Na podstawie tegoż materjału obliczyłem 


') Rozdział na poszczególne grupy zajęć ubocznych zrobiono 
szącunkowo. 
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dochody lekarzy całej Polski, czerpiących swe dochody wyłącz- 
nie z praktyki prywatnej. Przy obliczeniu podzieliłem lekarzy 
na 3 grupy: lekarzy praktykujących w Warszawie, w innych 
wielkich miastach uniwersyteckich oraz w mieście Łodzi, a w kofi- 
cu lekarzy praktykujących w miastach prowincjonalnych i w po- 
wiatach, przyczem podzielilem ich na 25 grup dochodowych, 
które zestawiłem w tablicy 7—9. 


Tablica 6. 
Lekarze pobierający pobory ze Skarbu Państwa. 
Pobory bez dodatków *) 


Miesięczne 50 
poboczy. 


Generał L. $0 
IV Prof. zwycz. 755 
Pulkow. L. 688 
V Prof. nadz. 613 


Urzed. nacz. wydz. zd. 598 
Ppulk. 527 
Majorowie 494 
VI Nacz.Wydz.Zdr.Urz.Lek.407 
Kapitan L. 387 | 
Tem 335 ' 


Er. 275 
VIII Asyst. st. Uniw. 
Urz +, Lek.szk.255 | 
Ix Asyst. mi Lek. szk, 
Dent. szk. 
X Urzed. lek; dent. szk. = 


wo — ($0 200  2$0 3o 
LICIBA LEA W DANYM1 STOPNIU 


954 


So. ILONA za. 


` TEES: 
90 
KOPY 225 


1) W prostokątach niecieniowanych: Lekarze wojskowi. 


Tablica il, Dochody z praktyki prywatnej 
na podstawie zeznań. 


700 do ponad 
150—250 zł 300 300-700  1200.01800 1800 
1 m m m E Em 


Warszawa 
miasta uniw. + Lódi 
w Województ. 


on 20 30 


Jak wynika z tabl. 4. i odno$nego grafikonu (Tabl, 11.) nie 
mozna wziaé za podstawe zeznawanych dochodów, gdyz poda- 
wane dochody sa w wielu wypadkach za niskie; w wojewódz- 
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twach zeznało bowiem 64/6 lekarzy dochód do 250 zt mies., 
w Warszawie 38°/o, w miastach uniwersyteckich 48°/o. — Dochód 
250—300 zł mies. w miastach wojewódzkich 11°/o, w Warszawie 
10°/o, w miastach uniwersyteckich 12°/o. 

Według tych danych miałoby dochód do 300 zł miesięcznie 
w miastach wojewódzkich 75"/« w Warszawie 48°/o, w miastach 
uniwersyteckich i m. Łodzi 59°/o, Dochód ten nie wystarcza na 
utrzymanie nawet małej rodziny. Nawet jeżeli weźmiemy pod 
uwagę, że około 70°/ ma jeszcze dochody z drugiego źródła ze 
stanowiska zależnego (cf. tabl. 4.), to dochody razem z dwóch: 
źródeł wziąwszy będą tak niskie, że trudno uwierzyć, ażeby ze- 
znawane dochody przez przeszło połowę ogółu lekarskiego do 
podatku dochodowego z praktyki prywatnej odpowiadały sta- 
nowi faktycznemu. 

Dlatego też wzięliśmy za podstawę dalszych rozważań 
dochody z praktyki prywatnej szacowaneprzezKomisie 
szacunkowe, będące znacznie większemi, aniżeli zeznawane. 
Niewątpliwie i te dane nie będą odpowiadały stanowi faktycz- 
nemu, gdyż znaną jest rzeczą, że w wielu przypadkach Komisje 
szacunkowe szacują dochody lekarzy wyżej, aniżeli są one 
istotnie. Pomimo tego należy przypuszczać, że szacowane 
dochody zbliżają się bardziej do stanu faktycz- 
nego aniżeli dochody zeznawane. 

Z tablicy 8. widzimy, że dochód wyłącznie z praktyki pry- 
watnej poniżej 200 zł miesięcznie ma w Warszawie 187% lekarzy, 
w wielkich miastach uniwersyteckich oraz Łodzi 26"/e a więc 
powyżej */» lekarzy, na prowincji tylko (prócz wyżej wymienio- 
nych miast) 23°/o. 

Najniższe dochody z praktyki prywatnej dla tei grupy 
mają więc lekarze miast uniwersyteckich wykazujących najwięk- 
sze skupienie lekarzy, lepiej zaś stoją lekarze prowincjonalni. 


Od 300—400 zł. miesięcznie zarabia w Warsza- 
wie wyłącznie z praktyki prywatnej 17% lekarzy, 
w wielkich miastach uniwersyteckich i Łodzi 23%), 
w miastach prowincionalnych 35,5°/o 

Od 500—800 zł. miesięcznie zarabia w Warszawie 
31°/o,, w miastach uniwersyteckich i Łodzi 23°/o, na pro- 
wincji 25,5°/o. 

Do dobrze sytuowanych lekarzy, czerpiących swe 
dochody z ordynacji prywatnej należy już niewielu ma- 
jąc dochód 

od 800—1.200 zł. miesięcznie w Warszawie 9,5°/o, 
w miastach uniwersyteckich i Łodzi 13°, na prowincji 
3,5" fo 

od 1.200—1.800 zł. w Warszawie 13°, w miastach 
uniwersyteckich i Łodzi 3,2"/, na prowincji 0,93%». Na 
tem się kończą dochody lekarzy prowincionalnych. 


Wyiatkowo wysokie dochody osiaga od 1.800 do 
“+m zł. w Warszawie 4°, w miastach uniwersyteckich 
1,5°/o, 

Od 2.500—4.000 zł. miesięcznie — 4,7%. w War- 
szawie, w miastach uniwersyteckich 0,3%o, 

Wymienić jeszcze należy wybrańców losu, t. ]. 
jednego lekarza w Warszawie, który uzyskał miesięczny 
dochód w wysokości 7.000 zł., i jednego z 10.000 zł. mie- 
sięcznego dochodu. 


Powyższe zestawienie wymaga jednak korekty, ieżeli się 
weźmie pod uwagę, że mamy 5.344 stanowisk lekarzy zależnych. 
70°/o lekarzy na tychże stanowiskach zajmuje się praktyką pry- 
watną, 31% zajmuje również drugie względnie trzecie stanowi- 
sko zalezne, a 14°/o niema praktyki prywatnej. 

Znając dochody ogólne lekarzy zależnych przeprowadzi- 
łem poprawkę powyższego zestawienia, przedstawiającego do- 
chody wyłącznie z praktyki prywatnej. 

Chcąc uwzględnić dochody uzyskane ze stanowisk zależ- 
nych należało pewne grupy dochodów przesunąć wzwyż dla 3.740 
lekarzy, zajmujących się praktyką prywatną (cf. tabl. 4) t. j. dla 
34°) ogółu lekarzy i uwzględnić jeszcze dochody 1.230 lekarzy 
zależnych a nie praktykujących (t. j. 14°/o ogółu lekarzy), przy- 
czem brałem za podstawę dochody otrzymywane na danych sta- 
nowiskach według skali podanej w tablicy 5. Otrzymałem w ten 
sposób tabl. 9, w której zostały zarazem uwzględnione różnice 
zasadnicze zachodzące między Warszawą, wielkiemi miastami 
uniwersyteckiemi (i. m. Łodzią) oraz i prowincją. 


Dzięki dochodowi stałemu z zajmowanego urzędowego sta- 
nowiska, względnie zależnego, skala ogólna dochodów sie popra- 
wiła znacznie; maleją najniższe cyfry dochodów, rośnie Średnia 
od 300—800—1.200 zł. miesięcznie, grupy zaś powyżej 1.200 po- 
zostają jednak prawie bez zmiany; lekarze bowiem będący 
w grupach o wysokich dochodach nie ubiegają się wcale o stano- 
wiska stałe. 

Poglądowy obraz uzyskujemy z grafikonu w tabli- 
cy 12, w której 25 grup ściągniętych zostało do grup sześciu. 


Grupa I. lekarzy o najniższych dochodach — do 250 zł. 
Il. od 250—300 zł. 

% HI. od 300—700 „ 

= IV. od 700—1.2000 zl. 

> V. od 1.200—1.800 zł. 

p VI. z dochodami powyżej 1.800 zł. 


Do grupy I. — najbiedniejszych lekarzy — należy 19°/o 
ogółu lekarzy miast wielkich uniwersyteckich i m. Łodzi, 11,2°/o 
miasta Warszawy, 13,3°/o lekarzy prowincjonalnych; 
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do grupy Il. — (250—300 zt. mies.): 6° prowincionalnych, 
3,796 lekarzy m. Warszawy, 3°/o miast uniwersyteckich i m. 
Łodzi; 

do grupy III. (300—700 zL): 52,5°/ lekarzy prowincional- 
nych, 46,5% lekarzy miast uniwersyteckich i m. Łodzi, 37.2°/o 
Warszawy; 


do grupy IV. (700—1.200 zł. mies.): 27,3°/o lekarzy prowin- 
cionalnych, 25,5°/o lekarzy miast uniwersyteckich i m. Łodzi, 
25,5°/o miasta st. Warszawy; 


Tablica 12. Ogólne dochody lekarzy. 


Rok praktyki 1 MEGRSERE ESOS Pr Rd 
nc M 300-700 77 Z 
Na 100 AEN AT 7 


E jest lekarzy 
a 


E poyinno być 


Warszawa 
Miasta Uniw. 

Prowincje 

*200 «800 zt 

Stopień KZ Gb 
mieś, doch. ZA 11 

Dochody Poniżej 250-300 300-700 700-1200 1200-1800 Powyżej 

250 zł sam. samotny żona żona 1800 


samodz. 1 dziecko 3 dzieci 


do grupy V. (1.200—1.500 zł. mies.): 0,9°/o lekarzy prowin- 
cionalnych, 12,5% lekarzy miasta st. Warszawy, 4,2"/o lekarzy 
innych miast uniwersyteckich i m. Łodzi; 

do grupy Vl. (ponad 1.800 zł. mies): 11,1'/ lekarzy War- 
szawy i 1,8% lekarzy innych miast uniwersyteckich i m. Łodzi. 

Wynika stąd, że jeżeli chodzi o Średnie do- 
chody, najlepiej wiedzie się lekarzom, mieszka- 
jącym na prowincji, największy odsetek zaś 
najbiedniejszych lekarzy spotykamy w wiel- 
kich centrach naukowych, a za to tam spotyka- 
my i najwyższe skale dochodów — wprawdzie 
tylko u nielicznych. 
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Dochody lekarzy specialistów. 


Róznice dochodów zachodza pozatem miedzy tymi leka- 
rzami, którzy zajmuja sig ogólna praktyka a miedzy specialista- 
mi. Naogół wyższe dochody wykazują specjaliści, aniżeli lekarze 
ogólno praktykujący, natomiast wykazują też największą liczbę 
w grupach dochodowych najniższych. Wprawdzie najwyższą 
skalę dochodów 10.000 zł. miesięcznie nie uzyskał specialista, 
tylko lekarz praktykujący we wszystkich gałęziach medycyny. 
(Tabl. 9 i 10). 


Tablica 13. Pogląd na Dochody Specjalistów, 
W Grupie A (15 /,) B(15%) C (30%) D (40%) 


zarabia mies. zl 250-3 


powinno być Lek. | | 
jest faktycznie 


Chirurgów . 
Ginekologów . . 
Okulistöw 
Laryngologöw 
Dermatologöw . 
Stomatologöw 
Pedjatrów ... 
Neurologów 


pewyšej 
ere Do 250 af E 4600 xf 


Dochody specjalistöw wykazuje pogladowo tablica 13, 
z której wynika, że najwyższe dochody między specjalistami 
osiągają chirurgowie, ginekologowie, dermatologowie, neurologo- 
wie i pediatrzy, najniższą skalę dochodów okuliści, laryngologo- 
wie i stomatologowie. 


Tablica 14. 
"Na #000 Lekarzy nrzypada 


Chirurgów . . 
Ginekologów 

Okulistów . . 
Laryngologów 
Dermatologów 
Stomatologów 
Pedjatrów . . 
Neurologów . 
Urologów .. 
Rentgenolog. 

Chem. badañ 
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Liczbę lekarzy specialistów oraz stosunek ich procentowy 
do lekarzy zajmujących się ogólną praktyką przedstawia tabli- 
ca 14, 16 i 17. 

Dla porównania podajemy dochody przedwojenne lekarzy 
niemieckich w dopiskach przy końcu pracy pod 1). 


Faktyczne dochody lekarzy a skale idealne dochodów 
(Tabl. 12). 

Porównajmy teraz skalę idealną t. j. dochodową, którą po- 
winni uzyskać lekarze, z rzędem poniżej, przedstawiającym 
dochody ogółu lekarzy w Polsce. Widzimy, że 13,7°/o nie uzy- 
skuje nawet najniższych dochodów, czyli, że ska- 
zani są na pomoc ze strony swych rodzin lub na zaciąganie po- 
życzek, a zaledwie 4,3°/o osiąga najniższą skalę dochodów; 48,5°/s 
(grupa III.) osiąga dochody 300—700 zł. a przecież do grupy tei 
należeć powinni lekarze mający już żonę i 1 dziecko a nieraz 
i więcej dzieci, 21,8" należy do grupy IV, uzyskując dochód 
700 zł. i powyżej, a tylko 43% ma dochód wyższy. 
Gdyby wzgląd na dochody miał decydować o tworzeniu wiel- 
kiej rodziny, to tylko 1/4 ogółu lekarzy mogłaby o tem pomyśleć. 

Najgorsze warunki egzystencji są dla lekarzy w miastach 
uniwersyteckich; w pierwszych latach byt się poprawia szybciej 
u lekarzy prowincionalnych, a następnie dopiero w wielkich 
centrach. 

Skalę przedstawioną w tablicy 12. możemy zastosować 
do życia lekarza, jeżeli wyjdziemy z założenia, że byt powinien 
się w normalnych warunkach i przy ciągłem dążeniu do poprawy 
bytu poprawiać ewolucyjnie. 

Przeciętnie praktykuje lekarz 25 lat, na 100 lekarzy wy- 
miera bowiem Ais — 4"/e rocznie, w następstwie tego może sie 
4 lekarzy posunąć wyżej o jeden szczebel. Możemy wobec tego 
przyjąć, że pasek ze skalą dochodów w tablicy 12 możemy po- 
dzielić na 25 lat praktyki lekarskiej, czyli, że 4 mm będą odpo- 
wiadały 1 roku życia lekarza, 

Z tego wynikałoby, że w pierwszych 3 latach dochodzi do 
250 zł. miesięcznego dochodu, w czwartym do 300 zł.; w czasie 
od 5-tego do 17-tego roku praktyki powiększa się dochód do 
700 zł. miesięcznie, a dopiero w latach następnych dochodzi do 
700—1.200 zł. Zaledwie 12% ogółu lekarzy powodzi się lepiej 
czyli, że uzyskuje dochód 1.200—1.300 zł. i powyżej. 

Szybkość rozwoju warunków egzystencji w różnych $ro- 
dowiskach można analogicznie odczytać z grafikonu w tablicy 12. 

Otrzymawszy wgląd w warunki bytu lekarzy w ca- 
łej Polsce, stwierdzić możemy, że lekarze doby obecnej w jakie 
3 lata po otrzymaniu dyplomu, uzyskują minimum egzystencji 
dła samotnego lekarza zależnego, w następnych 3 latach docho- 
dzą do warunków, umożliwiających im założenie rodziny, jeżeli 
wyjątkowe okoliczności dozwolą im uzyskać mieszkanie wobec 
istniejącej ustawy o ochronie lokatorów. 

2 
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Stan ekonomiczny obecny pozwala tylko bardzo malej licz- 
bie lekarzy na utworzenie rodziny wiekszej (Zona i troje dzieci), 
jezeli lekarz nie chce obnizaé stop Zycia. Mozemy z takiego 
stanu rzeczy wyciagnaé wniosek, ze obecne warunki egzystencii 
dla lekarzy samotnych i z małą rodziną są jeszcze możliwe, jak- 
kolwiek nie najlepsze, ale mogą ulec zmianom na gorsze, skoro 
tylko liczba lekarzy wzrośnie a nie poprawią się warunki dla 
lekarzy zależnych. 

Z tem bowiem musimy się liczyć, że społeczne zabezpie- 
czenie istnieje i że należy je dla warstw społecznych niższych 
i niezamożnych uważać za ważną zdobycz, trzeba tylko 
wynikające z tego skutki dla stanu materjal- 
nego lekarza poprawić, ażeby zabezpieczyć le- 
karzowi warunki możliwej egzystencji. 


IL. 


Stosunek liczby lekarzy do liczby mieszkańców. 

Dotychczasowej mej argumentacji, opierającej sie na zato- 
żeniu, że dochody lekarzy są wykładnikiem potrzeby lekarzy 
można uczynić zarzut, że założenie to jest zbyt jednostronne, 
uwzględnia bowiem tylko egzystencję lekarza a nie liczy się 
z potrzebami ludności. 

Przecież zawsze podkreślano, że należy obliczać zapo- 
trzebowanie lekarzy w stosunku do liczby ludności. 


Przecież 
w Niemczech (w r. 1924/25) przypadał 1 lekarz na 1500 mieszk. 
w Szwecji (r. 1922) A n a eo Z 
w Szwajcarji (r. 1923) > 5i 190, w 
w Anglji (r. 1922) e ed wes 1000 - y 
w Japonji (1924) E ES 


a od tego czasu produkcia DC w tych krajach zapewne nie 
zmalala, tylko raczej znacznie wzrosta. 


U nas zaś w Polsce przypadał 


w r. 1921 1 lekarz na 5400 mieszkańców 
w r. 1927 1 lekarz na 3320 mieszkańców 


Dlaczego stosunek liczby lekarzy do liczby mieszkańców 
powinien być w Polsce inny aniżeli w innych krajach, sprawę tę 
wyjaśniłem już w r. 1923 w pracy swej: „Czy i jak należy prze- 
ciwdziałać nadmiernemu przyrostowi lekarzy w Polsce“ i ozna- 
czyłem stosunek: 1 lekarz na 3500 mieszkańców za odpowiedni; 
norme tę podałem w czasie, gdy system ubezpieczenia spolecz- 
nego nie był jeszcze tak dalece rozwinięty jak dzisiaj, gdy 
w mieście Lwowie n. p. 55°/o ludności jest w Kasach chorych — 
na Śląsku i w innych centrach przemysłowych przekracza 65°/s 
ogółu ludności, tak samo w wielkich miastach, a sieć Kas cho- 
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rych na prowincji obejmuje 20—40°/s ludności. Tylko we wschod- 
nich strefach Polski, gdzie do niedawna jeszcze ludność ro!na 
nie była ubezpieczona, warunki były odmienne. 

‚ne rozdziatu tego przeczytaj nalezace dopiski na str. 
"ba 51). 


Lekarze w wielkich miastach. 


W skupieniach wielkich ludno$ci w wielkich miastach mamy 
dziś olbrzymią liczbę lekarzy. Tabl. 16. Tak przypada 


we Lwowie 1 lekarz na 324 mieszkańców 
w Krakowie Pu + 375 A 
w Warszawie Eod » 443 d 
w Poznaniu e „ 1000 = 
w Łodzi ky „ 1260 " 
w Katowicach To „ 1600 N 


Dla porównania podaję stosunek liczby lekarzy do liczby miesz- 
kancöw w kilku wielkich miastach niemieckich. 


rok 1903 *) 
Charlottenburg 1 lekarz na 373 mieszkańców 
Monachjum 1 5 » 997 5 
Królewiec 1 % „ 651 n 
Berlin 1 » » 734 m 
Wroclaw 1 ^ „ 738 e 
Halle 1 + » 764 m 
Poznań 1 » „ 830 D 
Gdansk 1 5 » 868 e 
Drezno 1 be 952 a 
Lipsk 1 » 1027 » 
Szczecin 1 h „ 1139 n 
Chemnitz 1 " „ 1591 » 
Dortmund 1 $ » 1604 is 


Rozmieszczenie lekarzy w Województwach. 


Rozmieszczenie lekarzy w Woiewództwach poszczegól- 
nych przedstawia tablica 17 i 18. Możemy więc powiedzieć, że 
już obecnie posiadamy więcej lekarzy, aniżeli kraj potrzebuje. 


Najmniej zaopatrzone w lekarzy jest 

Woi. Nowogrodzkie, w którem przypada 1 lekarz na 7000 mieszk. 

Woi. Wołyńskie, = A 1 lekarz na 6800 mieszk. 
Mimo to w Województwie Nowogrodzkiem są najlepsze 

warunki zdrowotne i najdłuższa długowieczność mieszkańców 

w stosunku do innych ziem Polski, coby nie przemawiało za tak 

wielką potrzebą lekarzy. (zob. Dopiski nr. 3, Tabl. 36). 


*) Rabe: „Aerztliche Wirtschaftskunde‘ 1907, 
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Należy przytem wziąć pod uwagę, ze prócz lekarzy prak- 
tykuje w byłej dzielnicy rosyjskiej obok 5000 lekarzy jeszcze 
2357 telczerów, wprawdzie w mniej szerokim zakresie, gdyż 
czynności ich zostały ustawowo unormowane, Tak długo, aż 
generacja felczerów nie wymrze, tak długo za- 
kresdziałania lekarzy tamże się nie powiększy. 


Jaka więc będzie przyszłość lekarzy i co 
należy czynić, ażeby ta przyszłość była raczej 
lepsza, aniżeli stanobecny? 

Zanim damy odpowiedź na te dwa tak ważne pytania 
musimy rozejrzeć się w rozmieszczeniu lekarzy w Polsce, wy- 
tłumaczyć od jakich warunków zależy rozmiesz- 
czenie lekarzy, czy obecne rozmieszczenie jest 
dobre, czy liczba lekarzy wystarcza w poszczególnych woje- 
wództwach potrzebom ludności, a dopiero w końcu zastanowimy 
się nad odpowiedzią na pytanie drugie. 


Tabl. 19. przedstawia nam cyfrowo ogólną liczbę miesz- 
kańców, stosunek liczby lekarzy do liczby mieszkańców, gęstość 
zaludnienia na 1 km, procentowy stosunek ludności miejskiej, 
procentowy stosunek ubezpieczonej ludności w Kasach chorych, 
liczbę szpitali i liczbę łóżek. 


Warunki egzystencji sprawiają, że liczba 
lekarzy wzrasta tam, gdzie są warunki lepsze, 
normuje się to zazwyczaj automatycznie z bie- 
giemczasu. 

Zporównania poszczególnych kolumn w ta- 
blicy 19 można wyciągnąć wnioski następujące: 

1) Największe skupienie lekarzy jest w wo- 
jewództwach, w których są miasta uniwersy- 
teckie (Warszawa, Lwów,Kraków, Poznań, Wilno). 

2) następnie w centrach przemysłowych 
Łódź, Częstochowa, Katowice, Białystok, 

3) gdzie gesto$¢ zaludnienia na 1 km’ jest naj- 
większa, 

4) w tych województwach, w których stosu- 
nek ludności miejskiej do wiejskiej jest bardzo 
wysoki. 


Dwa ostatnie czynniki schodzą się zazwyczaj ze sobą jako 
i liczby ubezpieczonych w Kasach chorych. 


Największy wpływ na liczbę lekarzy ma gęstość zalu- 


dnienia na I km kwadratowy. Stwierdzić to możemy na załą- ' 


czonej ma pie, w której gęstość zaludnienia podana jest w 5 ska- 
lach barwy czerwonej. Tablica 18. W słupach przedstawiona jest 
liczba lekarzy. 


a TS E mnt mmm" ——————— 
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Najmniej lekarzy przypada — jak juz wspomnialem — na woje- 
wództwo Nowogrodzkie i Wołyńskie. Co do województwa 
Nowogrodzkiego powolaé sic moge na bardzo cenna i staranna 
pracę Kieziewicza, w której autor daje doskonały szkic na roz- 
mieszczenie i pracę lekarzy na kresach. Na 121 lekarzy mieszkało w r. 
1925 80 lekarzy w miastach, a tylko 41 poza miastem. 135 osób wyliczył 
autor personelu uprawnionego felczerskiego i akuszerskiego, Nieupraw- 
nionych felczerów było 360 (!). 

Z pomocy w miastach korzysta ludność w obrębie 15 km; takich 
rejonów jest 6 w województwie Nowogrodzkiem. Na lekarza miej- 
skiego przypada przytem 2500 ludności — natomiast na 1 lekarza wiej- 
skiego 17.900 mieszkańców na powierzchni 500 km? — Jest tutaj wielki 
teren dla partaczy, niewystarcza jednak w warunkach obecnych dia 
lekarza żyjącego z praktyki prywatnej. 

Prawdopodobnie i na Wołyniu będą warunki analogiczne; do- 
kładniejszych danych co do tego województwa w piśmiennictwie nie 
znalazłem. 

Powiaty w pobliżu wielkich miast uniwer- 
syteckich wykazują przeważnie mniejszą liczbę 
lekarzy, gdyż ludność korzysta w szerokiej mierze ze szpitali 
i ambulatoriöw tychże miast. 


Tak przypada: 

w Wojew. Warszaw. bez Warszawy 1 lekarz na 6000 mieszk. 

A Krak. bez Krakowa lox » 6100 ,, 

š Lwow. bez Lwowa A Eu A AN 

% Poznań. bez Poznania l.c s 5040. 

O liczbie lekarzy-dentystów z dyplomem niemiec- 
kim, rosyjskim i polskim w tej pracy mówić nie będę, przekra- 
czałoby to ramy tej pracy. Stosunek lekarzy-dentystów do leka- 
rzy można zobaczyć na mapie w tabl. 18. Szczegóły podałem 
w artykule: „Rozmieszczenie lekarzy-dentystów i stomatologów 
w Polsce... i t. d.“ — Polska Dentystyka 1928 nr. 3/4. — Zob. 
także dopiski na str. 66. 

Brak statystyki i wykazów, co do poszczególnych powia- 
tów, nie dozwala na dokładniejsze scharakteryzowanie 
miasteczek powiatowych. Wiadomości jednak, jakie 
otrzymuje się od lekarzy, pracujących w tych środowiskach Ma- 
łopolski, wskazują na to, że jest tam znaczna ilość lekarzy, że 
walka o byt i konkurencja wzajemna często wprowadza dyso- 
nanse w pożyciu koleżeńskiem, o czem Świadczą osobiste zatargi, 
rozgrywające się nieraz w sądach Izb Lekarskich. W miasteczkach 
często zajmuje 1 lekarz poza praktyką prywatną kilka stanowisk 
zależnych, co wskazuje na to, że praktyka prywatna nie wy- 
starcza jednemu lekarzowi, a nawet i połączenie jei z dochodami 
z jednego stanowiska zależnego. W miasteczkach na kresach po- 
łudniowo-wschodnich biorą podobno lekarze za jedną wizytę 
poza domem nieraz tylko 2 zł. 
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Ill. 
Od jakich warunków zalezny jest dobrobyt lekarzy? 


Dobrobyt lekarzy zaleZy przedewszystkiem od poziomu kul- 
turalnego ludności i od jej dobrobytu. Następnie od liczby 
mieszkańców, ubezpieczonych w Kasach chorych. 


Dobrobyt ludności ocenić można z warunków miesz- 
kaniowych. Im lepsze warunki życiowe, tem większą liczbę izb 
zajmuje dany obywatel. W Polsce przeważają mieszkania jedno- 
i dwuizbowe. Mieszkań 3 do 5 izbowych jest procentowo mniej 
a nieliczne są mieszkania o większej liczbie pokojów. 


Tablica 20 przedstawia stosunki mieszkaniowe graficznie. 


Uderzającem jest, że z wzrostem liczby mieszkań jedno- 
i dwuizbowych idzie w parze proporcjonalnie większa liczba anal- 
fabetów (Tabl. 21a) a proporcjonalnie z większą liczbą mieszkań 
3—5 izbowych wzrasta też liczba lekarzy. 


W tablicy 21 a przedstawiłem jeszcze cyfrowe zniszcze- 
nie wojenne w budynkach, które także przyczynia się 
do zubożenia ludności. — Następnie podałem jeszcze majątek 
przypadający na 1 osobę i liczbę samochodów. 
Dwie te kolumny dają pogląd na dobrobyt mieszkańców. 

Grafikon w tablicy 20 daje też pewien obraz o ludno- 
$ci uprawnionej do korzystania z Kas chorych. 
Ludność zamieszkująca 1 i 2-izbowe mieszkania jest uprawniona 
z małymi wyjątkami do korzystania z pomocy lekarzy Kas cho- 
rych. Tak samo i wielka część ludności zamieszkałej w 3 izbo- 
wych mieszkaniach. Dla praktyki prywatnej pozostaje tylko obec- 
nie mały odsetek przedstawiający ludność zajmującą większe 
mieszkania i część ludności zajmującej 3—5 izbowe mieszkania. 
O ileby z ubezpieczenia społecznego wykreśleni zostali ci pracu- 
iący, którzy zarabiają powyżej 500 zł miesięcznie, wówczas 
nastąpiłoby przesunięcie na grafikonie (tabl. 21) ku lewej stronie 
na korzyść praktyki prywatnej lekarskiej, a ubezpieczenie spo- 
łeczne ograniczałoby się do ludności zamieszkującej jedno- 
i dwuizbowe mieszkania. Wówczas to poprawiłby się byt mate- 
rialny lekarzy i zbliżył się do idealnej normy podanej w rzędzie 
Il-gim tablicy 12. 


É — o — — 
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Tablica 20. Mieszkania — a stosunek Lekarzy do liczby mieszkañców. 


1ENARZY NA 
9% 12000 MIESIK, 


Miasto 


Warszawa TU 1992 
Woj. Pomorze OUNI 1.81 
Poznafisk. ; TD 2 84 
Śląskie HER ! 25 
Bialostock. 21 
Warszaws. 1 72 
Łódzkie 2.89 
Lwowskie 43 
Wołyńskie 1*2 
Poleskie 178 
Lubelskie 1.77 
Krakowsk. 337 
Kieleckie II 1.62 
Stanislaw. se ee IE 2:5 
Tarnopol. 255 SI 1.53 
Wilefiskie 37 


Nowogród. [2 Ea f» 


MIESZKANIA 


4.2IZBOWE  JIZBOWE 41ZBOWE PONAD 4 IZBOWE, 


W woiewództwach zamieszkałych przez ludność rolną od- 
grywa też pewną rolę niski poziom kulturalny. Ludzie o niższym 
stopniu intelektualnym i kulturalnym chętniej korzystają z po- 
mocy partaczy a przecież mamy ich — jak wynika z tego co 
powiedziałem o województwie Nowogrodzkiem — i w byłym 
zaborze rosyjskiem pod dostatkiem. 


Tablica 21. Analiabeci w Polsce, 
Na 100 poborowych urodzonych w r. 1900 było: 


w byłem Król. Polskiem 36,0 


Kresy Wschodnie 48,5 
w byłym zab. pruskim 0,1 
w byłej Galicji 6,4 


Poziom kulturalny ludności charakteryzuje do- 
brze stosunek analfabetów wśród ludności (tablica 21 i 21a). 
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Dochody ubezpieczonych w Kasach chorych. 


Azeby sobie móc wytworzyé pojecie o dochodach ubezpie- 
czonych w Kasach chorych, przyirzyimy sie skali dochodów 
członków ubezpieczonych w Kasach chorych m. Warszawy 
w r. 1926. 

Na 165.709 członków Kasy Chorych m. Warszawy zara- 
biało 6.896 osób powyżej 500 zł. miesięcznie, co tworzyłoby wraz 
z członkami rodzin 16.575 osób. Liczba zaś ogólna ubezpieczo- 
nych w Kasie Chorych m. Warszawy wynosi 314.479; wyklu- 
czyć więc należałoby z Kasy Chorych m. War- 
szawy 53% ubezpieczonych na korzyść prak- 
tyki prywatnei. (Zob. dopiski: nr. 5 na str. 60 i 61). 


Tablica 22. Stosunek wydatków do dochodów w Kasach Chorych w °/o 


+6 0 e a per tee mo wv “4 te ii mn 


Poznań K immmmmmmmmm 56% 
Bydgoszcz 4: Mi 2: 10, % 
Kraköw Gr MMimmmmmmmm +7 10 Ze 
Łódź 7 LMM es (0 ZZZZA to, % (+) 
Wilno 169 TT o n. ZZZZ7Z7 31% 
Warszawa 155 TOIT G NAĘŻZZZZEŻĄ 10.4 Yo 9 
Czestochowa 145 Mmmm 2+. + as UA to % (2) 
Sosnowiec o MO EA 7 LA 137% 
Lwöw 23 m aa 95 ZZZZZA ue % 
Pobory lekarzy Zasilki Administr. Fund. 
rezerw 


1) Nadwyżka bilansu 9,5%. 


W wielkich centrach ta grupa ubezpieczonych może sta- 
nowić ośrodek praktyki prywatnej lekarzy, tak jak to było 
w czasach przedwojennych. Grupa ta jako o wysokim zarobku 
opłaca najwyższe stawki do Kasy Chorych i może żądać dlatego 
też najwyższych Świadczeń ze strony Kasy. Świadczenia te mo- 
głyby się przedstawiać w ten sposób, że ubezpieczeni w Kasie 
Chorych otrzymują od niej ekwiwalent pieniężny zamiast prze- 
kazania do lekarza Kasy Chorych, mają jednak bezwzględnie 
prawo do wolnego wyboru lekarza. 

Ubezpieczeni w Kasach Chorych tworzą we Lwowie 55"/» 
ludności, w Poznaniu około 50°/o, w Wilnie 36%, W Warszawie 
34", w m. Łodzi 30%, przyczem należy zauważyć, że prócz 
ubezpieczenia w miejskich Kasach Chorych istnieje jeszcze Pań- 
stwowa pomoc lekarska dla urzędników, że służba kolejowa ma 
własnych lekarzy kolejowych, że studenci mają własną pomoc 
lekarską, i t. d., czyli, że faktycznie odsetek ubezpieczonej lud- 
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ności jest znacznie większy. Na Śląsku dochodzą jeszcze Kasy 
Brackie. 

Nieubezpieczeni w Kasach Chorych są na razie w b. zab. 
rosyjskim i Małopolsce wyłącznie rolnicy, dlatego też 
organizacja Kas Chorych wykazuje w okolicach nieprzemysło- 
wych najmniejszą liczbę członków. Małorolni stanowią jednak 
najgorszy materjał dochodowy dla praktyki lekarskiej, gdyż 
chętniej korzystają z pomocy felczerów i partaczy, a w ciężkich 
przypadkach znajdują pomoc lekarską w szpitalach. 


Rozdział budżetowy dochodów Kas Chorych (zob. Dopiski: 
nr. 4 na str. 58. i nr. 7 na str. 63). Tabl. 22. 

Wydawaćby się mogło, że wielki odsetek składek opła- 
canych przez członków Kas Chorych i pracodawców, zostaje 
obracany na pobory lekarzy i na lecznictwo wogóle. Tak jednak 
nie jest, gdyż ustawa o ubezpieczeniu społecznem przewiduje 
zasiłki na czas choroby, połogu, pogrzebowe, a 10°/o oznacza 
z góry na fundusz zapasowy. Administracja musi być z natury 
rzeczy bardzo kosztowna; podczas organizacji procent z docho- 
dów na ten cel jest bardzo znaczny, później się redukuje. Wy- 
soki procent przypada na inwestycje i rozbudowę organizacii. 

W sprawozdaniach Kas Chorych odsetek podawany na 
wynagrodzenie personalu leczniczego jest zazwyczaj znacznie 
wyższy, aniżeli faktyczne wynagrodzenie lekarzy, ponieważ 
dolicza się personal pomocniczy lekarski, ubezpieczenie personalu 
a nieraz i zwrot kosztów leczenia. Po tychże poprawkach przed- 
stawia się wynagrodzenie lekarzy w stosunku do dochodów 
kilku większych Kas Chorych w sposób następujący: 

Wynagrodzenie lekarzy i lekarzy-denty- 
stów razem waha się więc między 123% a 18,6%. 
Im większe zasiłki (od 18—32%, tem niższy odse- 
tek wypadaiacy na wynagrodzenie lekarzy. 


IV. 
PRZYROST LEKARZY. 


Przed wojną i do niedawna istniało fałszywe mniemanie, 
że lekarzy jest za mało i należy starać się o zwiększenie liczby 
lekarzy. Z tego też powodu starały się Wydziały Lekarskie 
przyjmować jak najwięcej studentów na studia lekarskie. 
W pierwszych latach powojennych był przypływ studentów 
medycyny na wszystkich latach studiów tak wielki, że Zakłady 
lekarskie nie mogły pomieścić studentów, starano się więc wszel- 
kiemi siłami powiększyć rozmiary zakładów i klinik, a gdy przy- 
stępowano do budowy nowych zakładów niwersyteckich, pro- 
jektowano je w tak wielkich rozmiarach, że — jak późniejsze 
lata okazały — w jednym zakładzie projektowanym można było 
pomieścić ich kilka (n. p. w anatomii uniw. Poznańskiego). Po- 
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mimo, Ze warunki w latach późniejszych sie zmieniły, nie przy- 
stapiono do rewizii planöw klinik, rozpoczetych juz przed kil- 
koma laty, a ktöre obecnie rozmiarami swemi przekraczaja rze- 
czywista potrzebe. 

Dlatego tez staralem sie w r. 1923 przeprowadzié dowöd, 
ze niema braku lekarzy, Ze raczej zblizamy sie do okresu hy- 
perprodukcji lekarzy chyzym krokiem, że należy określić istotną 
potrzebę lekarzy w Polsce, a w stosunku do potrzeby unormo- 
wać ich przyrost, ażeby uchronić przyszłą generację od paupe- 
ryzacji *). 

Sprawa ta stawała sie tem groZnieisza, gdyż napływała 
nieproporcjonalnie wielka liczba  nostryfikantów, nie stojąca 
w racjonalnym stosunku do liczby studentów, przyjmowanych 
na 1. rok studiów lekarskich. 

Obliczyłem wówczas — nie przewidując jeszcze przytem 
wielkiego rozrostu Kas Chorych, i pomocy lekarskiej dla funkcjo- 
narjuszów państwowych — liczbę studentów, których winien 
każdy uniwersytet przyjmować na 1. rok studjów lekarskich. 
wychodząc z założenia, że 1 lekarz wystarcza w Polsce na 3.500 
mieszkańców. Według tego obliczenia powinna liczba kandyda- 
tów przyjętych na 1. rok studjów lekarskich wynosić: 


na uniwersytecie Warszawskim < . . 200 
e š$ Lwowskim ; à : . 100 
^ 8 Krakowskim e ç . 100 
"n > Poznańskim : $ O 
" + Wilenskim à à ; . 30 

ogólem 500 


Norma ustalona zostala droga dedukacji z warunkéw 
ekonomicznych poszczególnych województw i liczby ówczesnej 
lekarzy, będącej wynikiem automatycznego uregulowania, które 
przeprowadza czas i możność egzystencii. Jak już wspomniałem, 
nie można ocenić zapotrzebowania lekarzy w Polsce na podsta- 
wie statystyk krajów innych, w których warunki bytu i ekono- 
miczne oraz stopień kulturalny ludności są zupełnie odmienne od 
tychże warunków w Polsce (zob. Dopiski: nr. 1 i 2). 

Mniejsze zapotrzebowanie lekarzy w Polsce w porównaniu 
do innych krajów tłumaczy się tem, że w Polsce przeważnie 
mamy ludność rolniczą i że mniej ludności zamieszkuje w mia- 
stach; gęstość zaludnienia na 1 km? jest stosunkowo nie wielka, 
kulturalne potrzeby i uświadomienie większości ludności są małe, 
dobrobyt jest niewielki, a z ludności miejskiej wielu korzysta 
z pomocy Kas Chorych, które, ekonomicznie wyzyskując pracę 
lekarzy, dają zatrudnienie niewielom, innym zaś lekarzom ogra- 


1)Cieszyński: „Czy i jak należy przeciwdziałać nadmiernemu 
przyrostowi lekarzy w Polsce*. Pol. Gaz. lek. 1923. 
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niczaja możność zarobku. Przy obliczeniu swojem ówczesnem 
uwzględniłem również ubytek lekarzy wskutek Śmierci, obliczy- 
łem szacunkowo liczbę lekarzy dla lat następnych 13, o ile Uni- 
wersytety będą przyimowały na pierwszy rok studjów kandy- 
datów według z góry unormowanego „numerus clausus". 


Poprzednio przyjmowano na studja lekarskie liczbę znacz- 
nie większą (n. p. w r. 1921 w Warszawie około 300, w Krako- 
wie 120, we Lwowie 170, w Poznaniu 120, podczas gdy w r. 
1921/22 wynosiła liczba nostryfikantów przy uniwersytecie 
lwowskim 45, krakowskim 36. 


Nawoływania moje, umotywowane szeregiem tablic z wy* 
kazami przyrostu lekarzy w następnych latach odniosło pomyślny 
skutek. Wprowadzony już ,numerus clausus* ograniczono bar- 
dziej a liczby studentów medycyny poczęły stale spadać. Wi- 
dzimy to wyraźnie na tabl. 23 i 24, że liczba studentów spada 
z roku na rok znacznie w wielkich i starszych uniwersytetach, 
gdzie myślano o unormowaniu przyrostu lekarzy w miarę istnie- 
jącei potrzeby. Wzrost liczby studentów wykazują tylko uniwer- 
sytety Poznański i Wileński, będący właśnie w stadium rozwoju 
a pragnące dorównać pod wzgledem liczbowym uniwersytetom 
starszym. 


Tabl. 23. Liczba studentów medycyny na Uniwersytetach polskich 


O ile to było możliwe, zaznaczyłem w tablicach tych także 
liczbę dyplomów lekarskich, wydawanych w danym roku aka- 
demickim i liczbę przyjętych na 1. rok studjów lekarskich. Sto- 
sunek przyjętych do liczby zgłoszeń o przyjęcie uwidoczniony 
jest na tablicy 25. 
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Tablica 24, Liczba Studentów Medycyny. 


Warszawa 


licza Sind, 


1921|22 1683 
22|23 1811 
23|24 1752 
24|25 1381 
25|26 1236 
26|27 1113 
27|28 167 
Kraków 

21 
22 
23 


Z srwałów ten." 


D = Dyplomy lek. 


=] WIDANE DYPLONY 
LE MARS MIE 
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Obliezenie przyrostu lekarzy w latach nastepnych. 

Technika obliczenia przyrostu lekarzy. 

Przyrost lekarzy można obliczyć z liczby studentów w sposób 
dwojaki: 

1) z ogólnej liczby studentów wzgl. z liczby przyjętych na 1. rok 
studjów. Uwzględniamy przytem, że podczas studjów odpada 33%/0 
czyli na 1-szym roku wynosi ubytek 15%0 


» 2-gim ” ” ” 4/o 
" 3-cim ” ” ” 120 / ° 
„ 4-tym ” D ” 1°/o 
” 5-ty m " " " 1°/ LJ 


33°/o; kończy więc studja 67%/6 *). 
2) Z ogölnej liczby studentów: bierzemy za podstawe liczbe wy- 
danych dyplomów w latach 1925/26 i 1926/7 w stosunku do liczby 
studentów przed 6 laty. — Z ogólnej liczby studentów w jednym roku 
akademickim otrzymuje przeciętnie 10,6%, studentów dyplomy. 
Sposoby oba zastosowane dają różnicę w liczbach szacunkowych 
w ramach 0,5 do 3,5°/o, wyjątkowo w r. 1930/31. 6,5°/o. Według oblicze- 
nia metodą drugą będzie wynosiła liczba dyplomów wydanych 
w latach następnych: 


Tabl. 26. Liczba dyplomów lekarskich w latach 1925—32, 


Razem 


bez nostry- 
fikantów 


1925 | 26 56 46 3) 7862 
1926 | 27 59 | 469 5002 
1027 | 28 44 | 48 528 
1928 | 29 45 56 486 
1929 | 30 53 | 59 424 
1930 | 31 48 | 59 382 
1931 | 32 65 | 63 399 

Po sześciu la- 

1982 roku au |3 | 2m9 


1) Jak mata liczba studentów koficzy studja w przepisanym 
terminie $wiadcza cyfry nastepujace odnoszace sie do Uniwersytetu 
Lwowskiego, które podaje dla przykladu: 


D 


Tablica 27. Nostryfikanci. 


1925 | 26 


Poszüsh. vv» 


NO cr «em» 0240 


Ilu bedzie lekarzy w r. 1933? 


weer Ni pea danych w sześcioleciu 1926 |27 — 

32 odpowiadać będzie liczbie nowych lekarzy. 

Będziem a: aby mieli za sześć lat t. j. K vesc 
kiom P 3989 OKO: ran s onen ée à Q < 
Obeenie jest Die ary ie TL Kee 

w przeciagu 5 lat (1928—1932) obnizy CH liezba obecna 

z powodu ubytku o 3,5% X 5 = 
z Siten neracji lekarzy Ed z początkiem 


nostryfikantów będzie prawdopodobnie 5 X 100 (tabl. 27; 


a wiec okolo 10.500 lekarzy. 


Przyklad 1. 


1926 | 27 


2.719 
1.539 


"500 
10.478 


Na I rok studjów przyjęto w roku 1921/22 177 Z liczby tej 


x HU. a przeszło , y  1922|23 151 odpadło 26 

«C SHLĘ $ „A » 1923/24 53 odpadło 98 

s. A d E Y » m 1924/25 52 odpadł 1 

= Nds = b w p 1925/26 62 

av EG » w » 1926/27 51 odpadł 1 
Przyklad 2 


Na I. rok studjów przyjęto w roku 1926/27 118 kandydatów. 
Na II. rok studjów przeszło w roku 1927/28 87 = 73,6?/». 
Nie złożyło egzaminu 31, z których ponownie złożyło podania 


11, a 20 nie zgłosiło się wcale — 17°/o. 


1925/26 
*) Faktyczna liczba bez nostryfikantów 786 
dochodzi nostryfikantów 82 
razem wydanych dyplomów 868 


*) szacunkowo. 


1926/27 
500 
105 
605 
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Uwzgledniajac przyrost ludno$ci w Polsce w stosunku 
takim jakim byt w ostainich latach *) bedzie w Polsce w r. 1933 
około 31.293.000 mieszkańców. Przypadać będzie: 


w r. 1933 1 lekarz na 2980 mieszkańców, podczas gdy przypadał 
LJ n LJ "D a 
HEC ee "POM 

Stosunek ten lekarzy do ludności należy uważać za odpo- 
wiedni, jeżeli się weźmie pod uwagę, że w miarę podnoszenia 
się kultury ludności wobec wielkiego postępu szkolnictwa i roz- 
rostu urządzeń sanitarnych zapotrzebowanie lekarzy wzrasta. 
Nie jest jednak jeszcze przez to powiedziane, że stan materialny 
lekarzy się zarazem poprawi. 

Gdyby obecnie warunki bytu lekarzy były wystarczające, 
wówczas na okres przyszłych lat sześciu należy patrzeć bez 
trwogi. Warunki jednak egzystencji dla lekarzy w dobie obecnej 
uznaliśmy za niewystarczające. 


REN Przyrost lekarzy w ziemiach zachodnich i pólnocno-wscho- 
c 

Przedstawiwszy ogólny przyrost lekarzy i stosunek 
lekarzy do liczby mieszkańców za lat sześć dla całej Polski 
muszę scharakteryzować jeszcze osobno przyrost w tym czasie 
w ziemiach zachodnich i północno-wschodnich 
Polski ze względu na zupełnie inne warunki ekonomiczne, 
inny procentowy przyrost ludności i odmienne stanowisko dwóch 
Uniwersytetów kresowych, stanowiących rezerwoar przyszłych 
lekarzy dla tychże kresów. 

Uniwersytet Poznański dostarcza swych lekarzy 
dla woj. poznańskiego, śląskiego i pomorskiego. 

Woiewództwo Śląskie jako najbardziej uprzemysłowione 
w całej Polsce odznacza się największą gęstością ludności na 
1 km”, największym przyrostem ludności, któremu dorównać 
musi także i wzrost liczby lekarzy. 

Trzy wspomniane województwa odznaczają się wielkim 
dobrobytem obywateli. Na Śląsku prawie wszyscy lekarze są 
lekarzami kasowymi, ale iw Województwach Poznańskiem i Po- 
morskiem lekarze kasowi wykazują najwyższe dochody z tego 
źródła, jako że nie są wynagradzani ryczałtowo, tylko od 
poszczególnych wizyt i zabiegów. Wprawdzie liczba lekarzy 
kasowych nie może być obecnie powiększona. Gęstość zaludnie- 
nia na Śląsku i dobre warunki ekonomiczne na zachodzie Polski 
sprawiają, że zapotrzebowanie lekarzy wzrasta. 

Inaczej się przedstawiają warunki na północno- 
wschodnich kresach Polski, dla których dostar- 
cza lekarzy uniwersytet wileński. Ludność jest 


*) Szacunkowy przyrost ludności w Polsce od r. 1921—1926 wy- 
nosi 2.072.283 mieszkańców, wynosił więc 79/o w 5 latach. 
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prawie ze wylacznie rolnicza z wyjatkiem woj. Biatostockiego, 
gdzie i dobrobyt jest wiekszy, wykazuje najnizsze cyíry pod 
wzgledem gestosci zaludnienia, najmniejszy przyrost ludno$ci 
a ze względów klimatycznych najlepszą zdrowotność, największą 
długowieczność mieszkańców. Województwa Nowogrodzkie, 
Poleskie i Wileńskie wykazują dzisiaj jeszcze najmniejsze zalud- 
nienia i najmniejszą liczbę lekarzy, dlatego, że lekarze nie mogą 
tamże znaleść wystarczających warunków, potrzebnych do swej 
egzystencji. O warunkach tych mówiłem już poprzednio 
obszerniej. (zob. dopiski Nr. 3). 

Wniosek należy wyciągnąć z tego ten, że i w przyszłości 
nie należy się spodziewać tamże wzrostu większego liczby 
mieszkańców i powiększenia dobrobytu ludności. Liczba lekarzy 
na północno-wschodnich kresach może się tylko nieznacznie 
powiększyć, o ile mają lekarze znaleźć jeszcze warunki wystar- 
czające do swej egzystencji. 


Jaki będzie więc przyrost lekarzy w zachodnich woie- 
wództwach Polski? Jaka będzie ich liczba w roku 1933? 

Jak wynika z obliczenia poniższego wzrośnie w ziemiach 
zachodnich polskich tj. w Poznańskiem, Pomorskiem i Śląskiem 
do r. 1933 liczba lekarzy z 1.175 na 1.322, Obecnie przypada tamże 
1 lekarz na 4000 mieszkańców, a w r. 1933 będzie przypadał 
1 lekarz na 4.215 mieszkańców. 


Województwo Poznańskie, Pomorskie i Śląskie ma obec- 


nie w r. 1927 już 1.175 lekarzy 
w ciągu 6!) lat ubedzie 3'/s X 6 = 21*/» 24701 |, 
pozostanie więc 928 lekarzy 

Za lat 6 przybędzie młodych lekarzy z Uniw. 
Poznańskiego samego 314 et 
do Slaska z Uniw. Krakowskiego i innych okoto 80 


Bedzie wiec razem 1.322 lekarzy 


Liezba lekarzy w r. 1997 W r. 1933 v RNV. 


w Woj. Poznaüskiem 594 


w »  Pomorskiem 218 
» »  Slaskiem 363 
1175 


w 3 województwach zachodnich 
przypadaé bedzie 1 lekarz na 
mieszkañców 


1) Z ogólnej liczby lekarzy w r. 1927 nie był odliczony ubytek 
wskutek śmierci etc. w roku 1927, dlatego należy przytem obliczeniu 
tę cyfrę uwzględnić. Obliczamy więc ubytek w ciągu sześciu lat. 

3* 


Przypada 1 lekarz na mieszkañców : 


LE | 1927 


w Poznańskiem ...... 5.200 
6.400 


14.500 (7) 


3.550 3.771 
w Pomorskiem . . . . . .: . 5.550 4.790 


Wi SSRI leed 127 3 


w 3 Województwach . . . . 4.000 4.215 


2. Szacunkowy przyrost mieszkańców wynosić będzie przez 


5 lat 

dla Woj. Poznańskiego a ogólnego przyrostu ludności w Polsce 
dla Woj. Pomorskiego id n n E ^ 
dla Woj. Slaskiego ei » > 5 » 


klucz ten obliczyłem według przyrostu ludności od 1921 do końca 1926. 


Wprawdzie wzrasta stale liczba lekarzy w ziemiach za- 
chodnich Polski. Stosunek jednak lekarzy do liczby mieszkańców 
zmniejszy się w wspomnianych 3 województwach w roku 1933, 
ponieważ Woj. Śląskie i Poznańskie wykazuje stosunkowo bar= 
dzo znaczny przyrost ludności. Natomiast przypuszczać należy, 
że zwiększy się stosunek liczby lekarzy do mieszkańców na 
Pomorzu. Pomorze ma obecnie 1 lekarza na 5.500 
mieszkańców i stanowi jeszcze teren do pracy 
dlalekarzy. 


Ponieważ wzrost liczby lekarzy do przyrostu ludności 
w tychże województwach utrzymał się w należytym stosunku, 
należy stwierdzić, że Uniwersytet Poznański pomimo wielkiej 
liczby studentów -przyjmowanych w latach ostatnich na I. rok 
studiów nie wyprodukuje więcei lekarzy do roku 1933, aniżeli 
faktycznie potrzeba. Cyfry statystyczne podane powyżej wy- 
kazują bezwzględną potrzebę Wydziału Lekar- 
skiego przy Uniwersytecie Poznańskim. Podkre- 
Slam to dlatego, że istniał niedawno jeszcze w kołach rządowych 
projekt zwinięcia Wydziału Lekarskiego w Poznaniu. Projekt 
ten spotkał się jednak z enerzicznym protestem ze strony Uni- 
wersytetu i społeczeństwa poznańskiego. 


4.280 4.392 
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Przyrost lekarzy w ziemiach pólnocno-wschodnich 
zasilany przez lekarzy wyksztalconych na Uniwersytecie 
Wilenskim bez nostryfikantów. 


Liezba | Liczb Ë Lek 1 lekarz 
mieszk. | ORA na 1 na ilu 
w tys. | lekarzy š mieszk. | mieszk. 


1927 | 1933!) 1927 | 1933 1927 | 1933 | 1927 | 1933 


W Woj. Wileüskiem |1034|1.121| 412 | 493 | 81 | 3,77| 4,4 | 2.730) 2.273 
= „ Nowogrödz- 


kiem 881 | 918| 127 | 151 | 24 | 1,32| 1,6 | 7.650) 6.410 
» Ya » Bialostoc- 
kiego 684| 728| 149 | 178 | 29 | 2,68| 2,4 ||4.580| 4.090 
» Ya y Poleskiego 471 544 | 132 57. __ 1,78 | 3,0 | 5.620) 3.440 
| 820 | 979 | 159 | 


Ubedzie w okresie szeScio-letnim 
21% + 5 — 172 


648 

Przyrost z Uniwers. Wileñskiego 
bez nostryfikantów . . „+ 331 
Bedzie wiec lekarzy ...... 979 


Poniewaz w r. 1993 przypadaé 
bedzie 1 et na 


t.j. 51% od 648 pozostałych lek. 


Uwagi. Bedzie odpowiadalo obec- 
zen p ekarzy w woj, 
z wowskiem laeznie z m. Lwowem; 
Wileñskiem| 2.273 mieszk.| bedzie stosunkowo więcej lekarzy. 
aniżeli obecnie w woj. Krakowskiem 
. (łącznie z Krakowem). SÉ 
Podobnie jak jest obeenie 
w woj. Tarnopolskiem, w woj. Lödz- 
» kiem (bez m. Lodzi), lub w woj. 
Kieleckiem lub Warszawskiem (bez 
m. Warszawy), 

: bedzie stosunkowo wi lekarz 
KE Nar 4090 ,, anizeli obeenie w woj. ikokan, 

£ Poznańskiem (bez m. Poznania), 
odpowiadać będzie mniejwiecej sto- 
» ^, Poleskiego | 3.440 , eg ię obecnemu przeciętnemu 

w Polsce. 


w woj. 
+) 


» » Nowogrödz- 6430 


L !) Przyrost Ludnošei obliczyé moZemy z nastepujacego wzoru 
A , w którym L oznacza liczbę ludności ostatniego roku, i 
mnoznik indywidualny dla poszezególnych województw, obliezony 
według przyrostu ludności w poszezegó vh województwach w pie- 
eioleciu 1921—1926. a wynosi dla Wojew. Wilefiskiego 4, dla wojew. 
Nowogródzkiego 4, Białostockiego 4, Poleskiego 2. — Dla ludności 


Polski 29,249 milj. z r. 1927 wynosi 43; = 218. 


Porównajmy te cyiry z tablica 18, przedstawiajaca roz- 
mieszczenie liczebne lekarzy w calej Polsce, a przekonamy sie, 
ze wzrost ten jest nieproporcjonalnie wielki w stosunku do 
dobrobytu i gęstości mieszkańców na 1 km*, Uregulowanie sto- 
sunków może nastąpić tylko w ten sposób, ze walka o byt i nie- 
możność egzystencji spowoduje młodą generację lekarzy, wycho- 
dzącą z dyplomem uniwersytetu Wileńskiego, do szukania szczę- 
ścia i zarobku daleko za krajem rodzinnym w innych woie- 
wództwach. 

Z tych rozważań należy wyciągnąć wniosek następujący: 
Uniwersytet Wileński powinien bezwarunkowo ograniczyć liczbę 
studentów przyjmowanych na 1 rok studjów lekarskich. 

Redukcja liczby studentów nie przynosi uniwersytetowi 
żadnej uimy jeżeli jest rozmyślnie przeprowadzona. Przecież 
w wielkiem, bogatem państwie niemieckiem, które może pozwolić 
sobie na 23 wydziały lekarskie, wynosiła w r. 1921 liczba studen- 
tów med. w 18 uniwersytetach poniżej 600 studentów. Studjowało 
bowiem medycynę: 


Studentów Studentów 
w Tübingen . "P w A e. + 440 
„ Göttingen. . . 552 ryfji .490| 4 uniwer- 
Or ett sytety o 
„ Kielu . . . . . 550 „ Hali (Halle) . . 419 e 
š studentac 
» Marburgu . . 430 enee x š + „415 
ostoc 
n Frankfurcie . 524 6 Rer? x m . . 390 
450 —550 

OR 3 a v. 2 m studentach |» Giessen. . . . 377 4 SSC 

Kolonji (Köln) 473 , Erlandze . . .353( _ majace 
j (Erlangen) "| mniej aid 
» Królewcu . . . 451 4 Monasterze . . 309 

(Königsberg) (Münster) 


Zaznaczyć przytem należy, Ze nie istniał w Niemczech 
„numerus clausus* i każdy żgłaszający się zostawał przyjęty. 
Do czego wprawdzie ta liberalność doprowadziła widzimy obec- 
nie w Niemczech, gdzie przeszło połowa lekarzy niema wystar- 
czających środków do życia, bardzo wielu opuszcza kraj, szuka 
zarobku za oceanem, wielu jest ajentami sprzedającymi książki 
naukowe, wielu podróżującymi na różne leki, niektórzy nawet 
uprawiają kosmetykę w zakładach fryzjerskich i łaźniach, inni 
zaś dorabiają sobie na chleb jako korektorzy, korepetytorzy lub 
nawet w kantorach kupieckich. 

W Austrji obecnie nie jest lepiej. Dopiero w grudniu r. 1927 
pojawił się artykuł w „Neue Freie Presse“ wskazujący na hyper- 
produkcię lekarzy. Autor tegoż artykułu zastanawia się nad 
zmianami i ubezpieczeniem społecznem, mającem na celu popra- 
wę bytu lekarzy. 


LO 
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Dla porównania podajemy jeszcze w tabl. 28 i 29 liezbę studentów 
w Niemczech i w Polsce z podaniem stosunku studentów medycyny 
na 1 milj. mieszkańców. 


Tablica 28. Studenci medycyny w Niemczech. 
Na 1 miljon 


mieszkańców 
przypada 


medycyny | stud. med. 


1921 e 179 4842 
1922 - 182 4997 
1923 > 163 4588 
1925 4 123 3609 
1926 = 129 3761 


Studenei wedlug wyznania zob. Dopiski nr. 11 tabl. 45. 


Tablica 29. Przeglad miedzynarodowy. *) 


Na 1 miljon ludności przypada w r. 1921 | 22 
Studentów na Wydziale Lekarskim : 


WERENT Sos; ue I» 995,0 
Szwa BUR v 9 mn ip Dee 484,9 
Czechosłowacja . . . . . . . 361,7 
A 4,2 ar 289,3 
PORY 05 6a 6 die ARETY ly i 
TOREB V os) ew 162,3 
Skala majatku Wem EE NE. FEE) r 


(w miljardach złotych) 


Dlaczego w innych państwach może być liczba studentów 
u wyższą, aniżeli w Polsce wynika z wyjaśnień w »Dopiskach« 
r. 2 na str. 54. 


1) Weinfeld: Atlas stat. Polski 1924, zesz. I str. 5. 


V. 
Ilu studentów należy przyjmować na studja lekarskie? 


Obecnie należy nam się zastanowić ilu studentów powinny 
Uniwersytety przyjmować, aby 1 lekarz przypadał na 3.300 
mieszkańców, t. j. aby utrzymać stosunek taki, jaki jest w roku 
obecnym. Przekonaliśmy się bowiem, że warunki ekonomiczne 
lekarzy nie odpowiadają minimum egzystencji około 80°/o lekarzy, 
a potrzeby ludności byłyby w zupełności pokryte o ile nastąpi 
racjonalne rozmieszczenie lekarzy. Obecnie nie możemy wpły- 
naé już na przyrost lekarzy do końca roku 1932, nie możemy go 
uregulować według z góry przewidzianych norm, albowiem 
decyzja w tym względzie już zapadła. Przyrost w roku 1931/32 
będzie zależał od liczby studentów będących już na studjach. 

Natomiast możemy wpłynąć jeszcze na 
przyrost lekarzy od 1932 roku i unormować go 
według z góry przyjętego planu. Przyjmując 
w przyszłości od r. 1929 rocznie na wszystkich 
Uniwersytetach polskich 673 kandydatów na I. 
rok studjów, powiększymy przyrost lekarzy 
o 505 rocznie i utrzymamy stosunek: 1 lekarz na 
3.000 mieszkañców. 


Metoda obliczenia. 


Ubytek lekarzy roczny: 3*/2%/0 od liczby 10.500 = 367 
Roczny przyrost ludności 44.380 
By utrzymać stosunek 1 lekarza na 3.300 ludności potrzeba 
na ten cel lekarzy 134 
razem 501 


33°/o studentów nie kończy studjów, przyjąć zatem należy w roku 
1929/30 — o ile nie będzie się nostryfikowało dyplomów zagranicznych 


501 + 501 — 501 + 167 = 668 i doliczyć 5 celem uniknięcia ew. de- 


ficytu = 673 kandydatów. 

Liczbę tę należy rozdzielić w stosunku dotychczasowej liczby 
lekarzy na wszystkie uniwersytety, przyczem przeznaczyć się powinno 
najmniej na Wilno, które do roku 1933 wyprodukuje więcej lekarzy, 
aniżeli powinno. 


Według doświadczeń lat ostatnich nostryfikują polskie uni- 
wersytety 100 dyplomów rocznie, które należy odciągnąć od 
liczby 673. Należałoby więc przyjąć w razie nostryfikowania 
dyplomów zagranicznych nadal tylko 573 studentów, przyczem 
pozostanie jeszcze 33 lekarzy jako nadwyżka produkcji rocz- 
nej — gdyż w liczbie 100 nostryfikantów niema 33°/o ubytku, gdyż 
wszyscy przyjęci nostryfikanci składają zazwyczaj egzaminy. 

Przypuszczalnie w roku 1933 będziemy mieli 10.354 leka- 
rzy przyczem przypadać będzie 1 lekarz na 3.000 mieszkańców. 
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Bedzie to optimum, ktörego nie nalezy przekroczyé a ra- 
czej zmierzać do powrotu do stosunku 1 lekarz na 3.300 miesz- 
kańców. 

Po każdem 5-leciu powinien stosunek leka- 
rzy do ludności ulec rewizji i zostać ustalonym 
na okres pięcioletni następny. 


Hu studentów powinien przyjmować każdy z uniwersyte- 
tów polskich w następnem pięcioleciu. 


Pozostaje nam jeszcze sposób rozmieszczenia studentów 
na poszczególne uniwersytety. Kierować nam się należy przytem 
tradycją oraz rozmieszczeniem obecnem lekarzy, które dokonały 
czas i warunki ekonomiczne poszczególnych okolic, w których 
ośrodku leży miasto uniwersyteckie. Rozdział ten podany jest 
w piątej i siódmej kolumnie tabl. 31., w drugiej natomiast liczba 
obecna lekarzy. Przyjmując system punktowy, przyczem 25 leka- 
rzy liczymy za 1 punkt, otrzymujemy obecnie rozdział nastę- 
pujący: 


Tablica 30. 


Umotywowanie korekty 


Obecna liczba jest dostatecz- 
Warszawa| 113 | 108 | na;winnaulecraczej redukcji. | 29%, | 195 


Należy liczbę zwiększyć ze 
Kraków 66 75 | względu na bliskość centr | 22 , | 147 
przemysłowych. 


Należy liczbę obniżyć ze 
Mi vem na TR 
Lwów 88 83 | i bliskość wschodu o słabych | 24 „ | 162 
warunkach ekonomicznych 


Należy nieco podwyższyć ze 
względu na tereny jeszcze 
Poznań 52 61 niedostatecznie obsadzone — | 17 , | 114 
Pomorze — bliskość Śląska 
i wielki przyrost zaludnienia. 


Me en re een, < 

yperp eja, liezbe nalez 

Wilno 31 28 | sprowadzié do normaln uw 8,| 55 
powiadajacej potrzebie. 


350 | 350 100%, | 673 
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Tablica 31. Ilu należy przyjmywać Kandydatów 
na studja lekarskie rocznie ? 


t. 


ch kan 
927/28 
rzyjac 
w nast. 5 latach VA ie 


kand. nie li 


w r.1927 


przy- 
trywane w leka- | Lekarzy| pada 


należy 


Obszary zaopa- | Liczba 


w r.1 
je re 
owania 


rzyjęty 
p 


rzy przez dany w r. |1 lekarz 
na 
mieszk. 


w 


t 


Uniwersytet 


Nale: 


ostryfik 
zügr. 
przyjaé nowych kandydat. 


Rezerwuje sie rocznie 


© | miejsc dia nostryfikantów 


Uniwersytet 
Liczba 
dyda 

= W razie n 

-1| dyplomó 


M. Warszawa 
Woj. warszawskie 
a y łódzkiego 

!/ „ lubelskiego 
!/ „ białostock. 
Yi s poleskiego 


Warszawski 


Woj. Krakowskie 
1, — łódzkiego 
Woj. kieleckie 
lla „ śląskiego 


Z 
w 
B 
E 
e 
E 


. lwowskie 
stanisław. 
tarnopolsk. 
lubelskiego 
poleskiego 
wołyńskie 


Lwowski 


Woj. poznańskie 
3 pomotakie 

la „ łódzkiego 

1, „ Śląskiego 


Poznański 


. wileńskie 
bialostock. 

j. nowo: =; 
poleskiego 


Wileñski 


Studenci medycyny. Studia. 


Studia medycyny sa ze wszystkich studiów uniwersytec- 
kich najtrudniejsze, trwają najdłużej, zaledwie moze 
ukończyć je student w przeciągu 6 lat, przeważnie zaś trwają 
lat 7. Według nowych, obecnie już obowiązujących programów, 
przewidziany jest rok praktyczny, osobny doktorat 
który wymagać będzie jeszcze */2 — 1 roku czasu tak, ze przy- 
szły Dr. med. będzie potrzebował is — 8 lat na swe 
studja, specjalista jeszcze dalsze 1*/2 — 2*/: lat czyli blisko 
10 lat, ażeby móc praktykować przeciętnie 
25 lat! 

Czy możnaby zredukować czas studjów przez inny roz- 
kład studjów, wczesne rozpoczęcie specjalizacji dla blisko 25» 
studentów — to kwestia inna’). Wymagałoby to gruntownej prze- 
budowy studjów, rychłej decyzji ze strony studenta co do wy- 
boru specjalizacji. Około 25°/o specjalistów musiałoby mieć po- 
mimo tego podobnie długie studjum jak obecny program przewi- 
duje, a dla 50% ogółu studentów przyszłych praktyków możnaby 
pomyśleć o pogłębieniu strony praktycznej z redukcją teorii. 
Nakreślenie przebudowy studjum lekarskiego pod tym kątem 
widzenia wychodzi poza ramy tegoż referatu. 

Obecni studenci medycyny pracują w warunkach bardzo 
trudnych *), gdyż przeważnie należą do warstw niezamożnych 
a nawet najniższych i nie przynoszą często z domu rodziciel- 
skiego tych kwalifikacji kulturalnych, które lekarz w przyszłości 
potrzebuje a uniwersytet ani pożycie z kolegami dać mu ich nie 
może. Poziom kulturalny ma często też wpływ na Światopogląd 
etyczny, który u lekarza powinien być zawsze bardzo wysoki. 

Tygodnie akademickie, zbiórki uliczne, noszące nieraz cha- 
rakter żebraniny, nie przyczyniają się bynajmniej do podwyż- 
szenia poziomu etycznego. Społeczeństwo traci szacunek dla stu- 
denta, jeżeli student publiczie musi rękę wyciągać o za- 
pomogę. 

Poczucie, że należy samemu sobie zdobyć warunki mate- 
rjalne, potrzebne na studjum własną pracą i własnym wysitkiem, 
u obecnej generacji studentów zanikło. Zada sie od uniwersyte- 
tów ograniczenia taks laboratoryjnych, znizenia oplat?) a nikomu 
na myśl nie przyjdzie, że właściwie za naukę należa- 
toby płacić przynajmniej w tym samym stosunku, jak płaci 
sie za nia w szkołach prywatnych Średnich. Nie jest wiadome 
ani studentom medycyny ani społeczeństwu, że Skarb Pań- 
stwa doptaca na każdym studencie medycyny 
rocznie. w latach przedklinicznych 1.300 zł rocznie, a w tryme- 


1) Dia okulistów, laryngologów, stomatologów i lekarzy zajmu- 
jących sie rozbiorami chemicznemi, 

2) O nedzy studentów rosyjskich — zob. Dopiski Nr. 10. 

3) Opłaty roczne idą prawie że całkowicie na cele studenckie. 


44 


strach klinicznych okoto 2000 zl, pomimo Ze dotacje Zakladów 
uniwersyteckich sa tak niskie, Ze nie jest możliwe prowadzenie 
należyte studjów — nie mówiąc już o prowadzeniu pracy nauko- 
wej. Zakłady kliniczne skazane są na pobieranie taks od pacjen- 
tów za porady ambulatoryjne, ażeby móc prace kliniczne i dy- 
daktyczne prowadzić. 

Ażeby dowiedzieć się, z jakich sier społecznych rekrutują 
Sie obecnie studenci medycyny, przejrzałem przeszło 400 podań 
kandydatów zgłaszających się na studja lekarskie przy uniwer- 
sytecie lwowskim; kandydatów podzieliłem na 4 grupy kultu- 
ralne (1 — 4) i 4 grupy finansowe (a — d). 


Pod względem kulturalnym: 


1 odzi kształceni i Mow m 
a — rodzice z wyksz wounds EHER 
qe » Z wykszt. średni urzędnicy 48 112, 
3 » » z wykszt. SONORO WEN kupoy 
i urz BV HL V. vies * 9M - 50 
4 » » Z najnizszem wyksztalcen, woźni, "rt 
kucharze, rzemieślnicy, małorolni 86 21 
409 100%, - 
pod względem finansowym: 
Liczba % 


grupa a — rodzice bardzo zamożni sprzowośnie nie- 
chrześcijanie) . 


ILE ED 
A. "2 an (datelig ędnicy) . 1180 s 
n c niezamo: C 1 urz ic KN 
EA ; eg à y MO 9 "Jee, 


354 99,9% 


Nie można zaprzeczyć, Ze 1. i 2. grupa kulturalna powinna 
mieć pierwszeństwo, jeżeli chodzi o przyjęcie na uniwersytet. 
Kandydaci z tych warstw dają gwarancję odpowiedniego pozio- 
mu kulturalnego i domowego wychowania, które tylko może dać 
dom rodzicielski. 

To samo można powiedzieć i o 60°/o grupy 3. 

Reszta grupy trzeciej i grupa czwarta dostarcza przeważ- 
nie element surowy, chociaż mogą być między nimi i bardzo 
zdolne jednostki, które mogą stać się chlubą stanu lekarskiego. 
Warunki jednak podczas studjów są dla nich tak ciężkie, że 
trudno powiedzieć, czy wysiłek ich jest wart tego stanowiska, 
o którem marzą a który pod względem ekonomicznym przyniesie 
im prawdopodobnie wielkie rozczarowanie. 

Czy nie lepiej byłoby, ażeby proces ewolucji społecznej 
szedł drogą normalną i ażeby grupa 4. przechodziła w 3., a trzecia 
w drugą z pokolenia na pokolenie. Mniej byłoby ofiar ze strony 
rodziców, którzy sobie nieraz ostatni kęs muszą odejmować od 
ust, ażeby go dać synowi na studja, mniej byłoby ofiar społecz- 
nych, a za to może więcej dzielnych zawodowców i rzemieśl- 
ników. 
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Na ewolucyjnem  podniesieniu warstw spolecznych pod 
wzgledem kulturalnym, a nie odbywajacym sie w przeskokach, 
zyskałoby tylko społeczeństwo. Więcej mielibyśmy obywateli 
zadowolonych ze swego bytu, a mniej malkontentów, więcej 
ludzi o wysokim poziomie kulturałnym. 

Niezamożnym studentom przeważnie z warstw 
urzędniczych i najniższych utrudnia egzystencję przeważnie 
brak kredytu. I dawniej mieliśmy w czasach niewoli około 
75—80°/o niezamożnej młodzieży. Stypendja stałe i kredyt pry- 
watny na studja umożliwiały jednak studentowi byt na uniwer- 
sytecie, a pomoc studentom była w rękach społe- 
czeństwaanieuniwersytetów. — Dziś ten obowiązek 
przyjęły przeważnie uniwersytety i organizacie samopomocy 
studentów. 

Czy to jest z korzyścią dla studentów trudno powiedzieć. 
Zdaje mi się jednak, że było lepiej dawniej, gdy społeczeństwo: 
zajmowało się samo akcją pomocy dla studentów, a student mógł 
otrzymać kredyt na studja — gdy istniało poczucie, że za na- 
ukę należy płacić a długi studenckie spłacało się nieraz przez 
5—10 lat po wejściu w praktykę. 


Dobór studentów. Pomimo, że na wielką liczbę zglo- 
szeń na studja przyjmuje się nielicznych (około 30—40°/o), to 
dobór studentów nie zawsze jest trafny. Doświadczenie uczy, 
że o kwalifikacjach kandydatów nie może decydować $wia- 
dectwo gimnazjalne tylko, że powinny decydować jego kwalifi- 
kacje osobiste i intelektualne. Przeszło połowa studentów nie 
posiada wystarczającej bystrości umysłu, ani 75°/ nie posiada. 
umiejętności orjentowania się w trzech wymiarach na rysunku, 
60°/o nie posiada zręczności potrzebnej lekarzowi, a jeżeli mimo 
to tak wielka liczba kończy studja, a nieraz nawet z wynikiem 
dobrym, to tylko dlatego, że „wykuje* mechanicznie przedmiot, 
ale wiadomości pamięciowe ulatniaja się szybko, nie pozostaje 
trwała wiedza i umiejętność, którą powinien posiadać dobry 
lekarz-praktyk. : 

Dlatego w walce o byt w życiu przyszłem załamuje się: 
wielu, przeważna ilość lekarzy tworzy blok przeciętnych prak- 
tyków a niewielu tylko, szczególnie uzdolnionych i życiowo wy- 
robionych, wybija się z pośród swych kolegów. 

Lepszy wybór materjału studentów mógłby nastąpić przez 
odpowiednie egzaminy kwalifikacyjne, które nie mia- 
łyby na celu stwierdzenie wiadomości nabytych z książek 
w szkole średniej, tylko któreby stwierdzaty by- 
strość umysłu kandydata, łatwość orjenta- 
cji i kombinacji, doskonałe orientowanie się. 
w trzech wymiarach na rysunku, pamięć wzro- 
kową, zręczność i zdrowie fizyczne. 

Generacja o takich kwalifikacjach umysłowych, a zarazem 
o wysokim poziomie kulturalnym i etycznym, byłaby przygoto- 
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wana do walki o byt, a jako warstwa spoteczna stataby sie pod- 
pora pafistwa i spoleczefistwa. 


Specjaliści lekarze. Specjalizacja. 


Wielu mamy specjalistów, ale nie zawsze przygotowanych 
należycie do pracy zawodowej. Określenie warunków 
specjalizacji stało się pilną potrzebą, by zagwa- 
rantować społeczeństwu pomoc najlepszą specjalisty. Do pod- 
wyższenia kwalifikacji specjalisty może się przyczynić ustawa 
normująca warunki specjalizacji. — Prace w tym 
kierunku są w toku. 


VI. 
Poprawa bytu lekarzy zależnych. 


Poprawa bytu lekarzy może nastąpić przez poprawę wa- 
runków lekarzy zależnych we wszystkich grupach, o któ- 
rych była mowa. Dotyczy to tak samo lekarzy rządowych, kole- 
iowych, szkolnycli, asystentów jak i lekarzy szpitalnych. Wyż- 
sze wynagrodzenie powinno iść w parze z drożyzną, a nie opie- 
rać się na zdewaluowanym złotym. Polepszenie poborów nastąpi 
zapewne równomiernie z poprawą bytu urzędników. 


Poprawa bytu lekarzy kasowych i większy udział lekarzy 
w Kasach chorych. 

Szczególnie należy postarać się o poprawę bytu 
lekarzy Kaschorychirozszerzenieudziału leka- 
rzy pracujących w Kasach chorych. Najlepsze wa- 
runki mają obecnie lekarze kasowi tam, gdzie istnieje wolny 
wybór lekarzy. W Poznańskiem dochodzą zarobki mie- 
sięczne lekarza kasowego od 750 — 1000 zł, a nieraz nawet do 
1.200 zł miesięcznie. 

Przy ryczałtowem wynagrodzeniu wahają się przeciętnie 
od 400 — 600 zł, nieliczni dochodzą do 700 zł. 

Poprawa bytu lekarzy Kas chorych może nastąpić przez 
współudział organizacji lekarskich z Zarzą- 
dami Kas chorych przy unormowaniu procentu 
przypadającego na wynagrodzenie lekarzy 
jułożeniu reszty budżetu, 

Wynagrodzenie lekarzy w stosunku 12°/o — 18°/o catkowi- 
tego dochodu Kas powinno się podwyższyć do 25", a stać sie 
to może przez zredukowanie zapomóg a przedewszystkiem 
przez zredukowanie odsetek przeznaczonych na fundusz rezer- 
wowy przewidziany ustawą. 

Fundusz rezerwowy powinien być oznaczony we- 
dług liczby ubezpieczonych; powinien mieć z góry oznaczoną 
wysokość podobnie jak w Niemczech. Skoro do oznaczonej wy- 
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sokoSci dojdzie, nalezy zrezygnowaé z odptat na rzecz funduszu 
zapasowego i zuzyé stad powstala nadwyzke nie na zapomogi 
ale na lecznictwo, przedewszystkiem za$ na wyna- 
grodzenie lekarzy. Z tego źródła powinny płynąć fundu- 
sze na poprawę bytu lekarzy kasowych. Przecież Kasy chorych 
stawiają obecnie w budżecie rozchodów lekarzy na ostatniem 
miejscu, mając wielką rezerwę lekarzy bez praktyki i środków 
do życia. 

Ażeby sobie należyte stanowisko w Kasach chorych wy- 
walczyć, powinni wszyscy lekarze bez wyiątku 
związać się w wielką organizację i postępować 
solidarnie, a będą mogli wówczas przeciwdziałać krzyw- 
dzącym ustawom, godzącym nietylko w byt lekarzy ale i honor 
lekarski. 

Zamysły Ministerstwa Opieki Społecznej znajdujące wyraz 
w noweli o ubezpieczeniu społecznem nie idą po 
myśli stanu lekarskiego. Obniżenie opłat na rzecz Kas chorych, 
a zarazem podwyższenie zapomóg musi z koniecz- 
ności doprowadzić do dalszej redukcji procentu z dochodów Kas, 
już tak niskiego obecnego a przypadającego na wynagrodzenie 
lekarzy. 

Wyeliminować należy następnie z Kas cho- 
rych tych ubezpieczonych, których dochód wy- 
nosiponad 500 zł mies. albo też dać im możność korzysta- 
nia z pomocy lekarzy prywatnych na zasadzie wolnego wyboru 
lekarza, dając im Środki na opłacanie wynagrodzenia lekarskiego 
zamiast kartki do lekarzy kasowych. 


Możeby się okazał praktycznieszy sposób praktykowany 
w Anglii wpisywania się ubezpieczonych na listę lekarzy, przy- 
czem lista zgłoszeń nie mogłaby przekroczyć 1000 ubezpieczo- 
nych. Kasa zaś płaci pewien ryczałt za każdego ubezpieczonego. 

Wzory Kas chorych japońskich wartoby też również 
uwzględnić. (zob. Dopiski Nr. 8. na str. 64.). 


Poprawa bytu lekarzy młodych. 


Zaradzić nędzy młodych lekarzy możnaby w sposób 
dwojaki: 

a) Młodzi lekarze powinni osiadać w powiatach 
a nie w wielkich centrach i dopiero po kilku latach praktyki 
przychodzić do wielkich miast. W Jugosławii przeprowadzono 
to w sposób następujący: Oznacza się dla wielkich miast pewną 
liczbę lekarzy i specjalistów, która odpowiada istniejącej potrzebie. 
Liczba ta nie może być przekroczoną. Lekarz, który chce osiąść 
w wielkiem mieście, zapisuje się na liste a kolejno w miarę jak 
się opróżni miejsce, zajmuje — prenotowany — wakujace. 

W ten sposób osiągnięto w Jugosławii obsadzenie posad 
w powiatach i zaopatrzono ludność w dostateczną liczbę lekarzy. 
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Leży to i w interesie młodego lekarza, albowiem łatwiej zdobyć 
środki do życia potrzebne samodzielnemu, samotnemu lekarzowi 
na prowincji, aniżeli w wielkiem mieście, albo i lekarzowi z małą 
rodziną. 

b) Drugi sposób stworzenia warunków bytu młodemu leka- 
rzowi iest następujący: 

Wielka organizacja lekarzy jak Związek Lekarzy Państwa 
Polskiego prowadzi dokładną ewidencię i statystykę 
miejscowości, w których lekarz znaleźć może jeszcze 
zajęcie. 

Pewne wskazówki w tym kierunku dałem już w tabelach 
przedstawionych, a uważne przestudjowanie ich wskaże szuka- 
jącemu już kierunek drogi. 

Potrzebna jest tylko pewna szczegółowa staty- 
styka odnosząca się do powiatów, w której podana 
będzie gęstość zaludnienia, stan dobrobytu, liczba posad rządo- 
wych, szkolnych, komunalnych i t. d., liczba lekarzy praktykuja- 
cych, aptekarzy oraz partaczy nairóżniejszego gatunku. Staty- 
styka taka powinna zawierać szczegółowy wykaz lekarzy. Nale- 
żałoby przytem podać narodowość i wyznanie mieszkańców oraz 
praktykujących lekarzy. 

Przez wypieranie partactwa zdobyć sobie może 
zdolny lekarz niewątpliwie stanowisko i warunki egzystencji. 

Wydawany przez Departament Zdrowia Ministerstwa 
Spraw Wewnętrznych oficjalny spis lekarzy winien być 
gruntownie zreformowany iodpowiadać potrze- 
bie praktycznej. Jeżeli na to Władze Państwowe zdobyć 
się nie mogą, powinny tem zająć się Izby lekarskie albo Związek 
lekarzy P. P. 


Plan gospodarki domowej lekarzy. 


Warunki ekonomiczne lekarzy nie dozwalają na tworzenie 
wczesne ogniska domowego i założenie rodziny. Dlatego też nie 
powinien młody lekarz myśleć o tem wcześniej, aż nie zdobędzie 
sobie wystarczających podstaw egzystencji. W budżet swój wi- 
nien sobie natomiast wcześnie wstawić pozycję oszczę- 
dności (12—14*/), ażeby móc stworzyć warunki bytu rodzinie. 
Wielu szuka oparcia w majątku żony — ale nie zawsze harmoni- 
zuje to z idealnym poglądem na Świat, który tak często spotyka- 
liśmy u starej generacji lekarzy. Wojna wytworzyła kierunek 
. bardziej materjalistyczny a tem samem obniżyła też poziom 
etyczny społeczeństwa. Wiara w siły własne i chęć do niestru- 
dzonej pracy oraz wytrwałość powinny być cechami charakteru 
młodego lekarza, a nie obieranie drogi naimniej- 
szego oporu. Ognisko rodzinne będzie stokroć przyjemniej- 
sze, jeżeli roznieci je głowa rodziny, aniżeli gdy stworzone zo- 
stanie z posagu żony. 
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Zbyt wczesne zawieranie związków małżeńskich młodych 
lekarzy. podkopuje często podwaliny ich bytu. 

Jeżeli lekarz musi się opierać wyłącznie na siłach wła- 
snych, to niewielu będzie mogło stworzyć rodzinę wielką. Prze- 
ważnie będzie musiał się cgraniczyć do dwojga dzieci, inaczej nie 
będzie mógł ich z dochodów swych wychować należycie, gdyż 
środki jego przy wielkiej ilości dzieci na to nie starcza. Jak 
wzrastają wydatki nawet przy najskromniejszych wymaganiach 
przy wielkiej rodzinie o tem mówiłem poprzednio (tabl. 3). 


Należy myśleć o przyszłości, — Ubezpieczenia. — Współ- 
dzielnie. Nie mogąc zdobyć sobie kapitałów mogących zapewnić 
egzystencję swej rodzinie w razie niemożności zarobkowania lub 
w razie śmierci, należy pamiętać o ubezpieczeniu wczesnem od 
wypadku i na wypadek Śmierci. 

Ubezpieczenie obecne w ramach Izb lekarskich jest nie- 
wystarczające; każdy lekarz powinien na ten cel przeznaczyć 
każdego miesiąca pewną znaczniejszą sume; wówczas będzie 
inógł pracować spokojnie a zejść z tego Świata bez troski o tych, 
którzy mu są najbliżsi, dla których całe życie poświęcał. 

Uzyskanie dogodnych warunków przy zawieraniu ubez- 
pieczeń może nastąpić przez ubezpieczenie się 
całych organizacyj w Towarzystwach, które długolet- 
niem swem istnieniem i funduszami zapasowymi dają gwarancję 
wypłaty asekuracji. 


Obniżenie wydatków możemy uzyskać 
przez stworzenie współdzielni, celem uskutecznie- 
nia większych zakupów i zapasów, zaopatrzenia się w narzędzia, 
zakupu urządzenia dla nowo powstających ordynacyj lekarskich, 
zakupu książek naukowych, budowy własnego domu, Współ- 
dzielnia o wielkiej liczbie członków w mieście może wybudować 
domy lekarzy, w którym znajdzie pomieszczenie kilku lekarzy 
o różnych specialnościach, może wybudować wspólne sana- 
torium, gdyż łatwiej jej kredyt osiągnąć z banku państwowego. 


Siła stanu lekarskiego polega na silnej organizacji zawo- 
dowej. 

Najważniejszym czynnikiem w poprawie bytu lekarzy jest 
więc silna organizacja stanu lekarskiego. 

Apatja, snobizm, brak zainteresowania się losami kolegów 
powoduje, że wielu stoi poza organizacją mającą na celu obronę 
stanu lekarskiego. 

Orzanizacja taka istnieje. Związek lekarzy Państwa Pol- 
skiego, który w programie swoim łączy wszystkie drogi, które 
zmierzają do poprawy bytu lekarzy. Tylko jednością silni stwo- 
rzymy podwaliny własnego bytu i bytu stanu lekarskiego 


w przyszłości. 
4 
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Nalezy pomySleé o stworzeniu nowych te- 
renöw pracy dla lekarzy. Wszystkie tereny pracy, na 
których powinienby pracować lekarz, nie są dotychczas wy- 
zyskane. 

W administracji Kas Chorych za mało zasiada lekarzy. 
Profilaktyka chorób zakaźnych jeszcze nie jest dostatecznie roz- 
budowana. W samej walce z gruźlicą po miastach wielkich i mia- 
steczkach znaleść może jeszcze kilkuset lekarzy szerokie pole 
pracy. 

Opieka lekarska w Towarzystwach sportowych, szersze 
rozbudowanie opieki lekarskiej nad młodzieżą szkolną dostarczy 
nowych placówek pracy. Sprawy te należą do kół lekarskich, 
które powinny wystąpić z inicjatywą i opracować dokładny pro- 
gram pracy, gdyż rzucenie tylko myśli samej bez dokładnego 
zbadania nowego terenu nie przyczyni się do realizacji. 


Potrzeba wykładów z ekonomii lekarskiej podczas studiów. 


Młody lekarz występujący w życie praktyczne nie jest 
do niego przygotowany. O zagadnieniach ekonomicz- 
nych, o deontologii lekarskiej nie mówi się mu 
wcale podczas jego studjów. O warunkach ekono- 
micznych ludności w różnych częściach Państwa niema lekarz 
młody żadnego poięcia. Nie zna sposobów uzyskania kredytu. 
Nie wie jakie rozmieszczenie jest lekarzy w kraju. Nie zna dróg, 
które należy obrać, ażeby zdobyć sobie pierwsze warunki egzy- 
stencji, nie wie dokąd należy się udać, ażeby uzyskać posadę 
lekarza.zaleznego ze stałemi poborami. Zamiast nadmiaru hi- 
storjj medycyny, medycyny sądowej, psychologji, należałoby 
wprowadzić wykłady z ekonomii lekarskiej i w ten 
sposób przygotować studenta do zdobycia warunków bytu. 

Wielką zasługę miałby ten, któryby opracował ekonomię 
lekarską ewentualnie z współudziałem specjalistów, w poszcze- 
gólnych dziedzinach. Istnieją takie dzieła w Niemczech. Należa- 
łoby korzystać z tych wzorów i opracować temat ten odpowied- 
nio do stosunków panujących w Polsce. 


Vil. 
Obowiazki Paristwa wobec stanu lekarskiego. Podatki. 


1. Obewiazkiem Państwa jest dbanie o dobrobyt ogółu 
obywateli, a nie tylko o dobrobyt pewnych warstw, które obecnie 
uważa się za upośledzone. 

Faktem jest, że 10°/ lekarzy w Polsce niema dochodów 
nawet służby niekwalifikowanej, nie dochodzi do 200 zł. mie- 
sięcznie. Dopiero: u kresu 3-go roku po uzyskaniu dyplomu do- 
chodzi do 250 zł. miesięcznie. 


Wi w 
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Blisko 50°/o lekarzy, należących do 3-ciej grupy dochodów 
(Tabl. 12), ma 300—700 zł. miesięcznie. W oczach komisji sza- 
cunkowych uważana iest ta grupa za znacznie wyższą, lepiej 
sytuowaną; opinja ta dotyczy zresztą ogółu lekarzy. Jak często 
się zdarza, że lekarza szacuje się 50 a nawet 80°/o wyżej aniżeli 
faktycznie zarabia, A niema apelacii i niema ochrony. Lekarze 
powinni zrozumieć, że w ich własnym interesie leży 
prowadzenie ksiąg dochodowych, możność wyka- 
zania się z uzyskanego dochodu i wykazania wydatków połączo- 
nych z praktyką. Lekarze powinni żądać, by książki przedłożone 
Komisiom uważane zostały za podstawę wymiaru podatków. 
Państwo powinno dać gwarancję, że przedło- 
zone księgi stanowią wystarczający dowód. 

Zachowywanie tajemnicy zawodowej niema nic wspól- 
nego z prowadzeniem ksiąg, gdyż można je prowadzić w ten 
sposób, że tajemnica lekarska nie będzie naruszona. 

Przedkładanie zeznań podatkowych poniżej uzyskanych 
dochodów uwłacza godności lekarza a zarazem jest krzywdzące 
dla tych, którzy zeznania przedstawiają prawdziwie, odpowia- 
dajace stanowi faktycznemu. Władze podatkowe tracą bowiem 
zaufanie do stanu lekarskiego a, nie znając stosunków ekono- 
micznych lekarzy, szacują ich dowolnie. Książkowość prowa- 
dzona przez lekarzy wpłynie na racjonalne gospodarstwo do- 
mowe, odda Państwu to, co się Państwu nałeży a może uchronić 
od dowolnego postępowania Władz Skarbowych. Przy wymia- 
rze podatków powinny współdziałać jako czynniki obywatelskie 
Komisie, wyłonione z wielkich organizacyj lekarskich albo z Izb 
lekarskich. 

Ale Państwo nie powinno obarczać lekarzy 
podatkami ponad ich możność płatniczą. 

Podatki w Polsce są niesprawiedliwie rozłożone, cię- 
Żary składa się na małą liczbę podatników — „burżujów* a pro- 
letariat miejski i wiejski mający mniejsze potrzeby i wydatki 
nieraz lepiej jest sytuowany od t. zw. ,inteligenta", żyje jak ptak 
boży, który nie sieje ani nie orze, a mimo to ma zapewnione 
bezpieczeństwo w Państwie; buduje mu się drogi, koleje, oświetla 
mu się miasto, buduje tramwaje, zakłada wodociągi, buduje mu 
się szpitale i tworzy mu się fundusz dla bezrobotnych. 

Sanacja w Państwie powinna się rozpocząć 
od GDP AW LER IEE KP rozdzialu ciezarów na 
wszystkich. 

2. Władze Państwowe powinny pamiętać, że lekarz jest 
obywatelem, należącym do twórczych jednostek Państwa, iest 
jednym z ważnych filarów całego gmachu Państwa, ostoją ładu 
i porządku; lekarz, który nigdy nie strejkowal, który z naraże- 
niem życia niósł pomoc rannym podczas woiny, który chroni 
ludność kraju przed klęską epidemii. Dlatego nie.powinno 
Państwo podcinać jego egzystencji przez usta- 

pe 
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wodawstwo, podyktowane nie troska o byt wszystkich oby- 
wateli, tylko o byt uprzywilejowanego proletarjatu, nie liczac sie 
z tem, Ze to dzieje sie z uszczerbkiem i krzywda materjalna in- 
nych obywateli. 

Nie powinny by€ wydawane ustawy, które 
nadaja uprawnienia lekarskie partaczom, ludziom 
bez kwalifikacji. Mieliśmy przykład w ustawie dentystycznej, 
która zrównuje technika dentystycznego — rzemieślnika z leka- 
rzem o studjach akademickich. Jest to krzycząca krzywda wy- 
rządzona stanowi lekarskiemu, jest to policzek wymierzony nau- 
ce, jest to lekceważenie zdrowia ludności. Może być ustawa 
przedstawiona przez Rząd i nieprzyjęta przez Sejm, który nie 
zawsze kieruje się argumentami rzeczowymi, ale projekt rza- 
dowy powinien mieć wszelkie znamiona fachowej znajomości 
sprawy. W zawodzie dentystycznym zwiększono liczbę partaczy 
blisko o 100°/o, 

3. Jak najrychlej powinna wyjść ustawa normująca wyma- 
gania, stawiane specjalistom lekarzom, następnie ustawa, zmie- 
niająca studja dentystyczne i wprowadzająca studja stomatolo- 
giczne. Każdy lekarz-dentysta powinien poprzednio odbyć studia 
lekarskie *). 

4. Wielkim obszarom, które nie mają obec- 
nie jeszcze dostatecznej ilości lekarzy, jak No- 
wogródzkie, tam, gdzie na 500 km* przypada 1 lekarz na 17.900 
ludności, można zapewnić pomoc lekarską w spo- 
sób następujący: 

Lekarz poza zawodem swoim powinien także mieć w ręku 
zawód drugi, najpraktyczniej będzie, jeżeli lekarz będzie zara- 
zem rolnikiem. Państwo powinno utworzyć 80 fol- 
warków dla lekarzy, oddać je lekarzom w dzier- 
zawe. Ułatwi się w ten sposób niesienie pomocy lekarskiej 
obywatelom danego rejonu, którzy sami utrzymać lekarza nie są 
zdolni. Będzie to jedyny sposób zastąpienia uprawnionych fel- 
czerów i wyparcia nieuprawnionych partaczy! 


Jeżeli chcemy mieć przyszłość zabezpie- 
czoną, musimy zawsze o niej myśleć a nie żyć 
z dnia na dzień. Idąc ręka w rękę, tworząc silną 
organizację, jeden za wszystkich a wszyscy za 
jednego, stając wobronie praw lekarskich a zdo- 
będziemy to, co utracił stan lekarski, warunki 
bytui należne stanowisko społeczne. 


1) Cieszyński: „Rozmieszczenie lekarzy dentystów i stomato- 
logów w Polsce. Skutki ustawy dentystycznej z r. 1927. Czy i jak 
należy uregulować nauczanie stomatologji w Polsce?“ Polska Den- 
tystyka 1928. Nr. 3. i 4. 
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Lekarzy, którzy nie placilipodatku wzglednie nie 
zostali opodatkowani — bylo 1322 lek , ktörzy nie mieli 
5.000 Mk dochodu rocznie. (940 zł miesięcznie, 1 dolar = 9 zl), W roku 
1905 wyplacono tymze lekarzom zasilków 40.355 Mk, a z oty tej 
lekarzom Berlina i przedmieść 20 tyś, Mk. Rabe oblicza, że minimalny 
dochód lekarza żona powinien wynosić rocznie 4.300 Mk. niem. czyli 
miesięcznie 800 zł (1 dolar = 9 zł). Z lekarzy w Saksonji nie uzyskało 

o dochodu nawet 23%, lekarzy mając lat 40 i powyżej, między praw- 
ami natomiast tylko 8%. 6% nie miało nawet Mk. niem. do- 
chodu, między prawnikami nie było żadnego w tej grupie. Między 
młodymi lekarzami 19%, nie miało 1600 Mk. niem. dochodu (miedz 
pea ass tylko 4°|,) a w miastach wielkich nawet 30", w wieku o 
—40 lat. 


Widzimy z zestawienia powyäszego, Ze juz przed 20laty w Niem- 
ezech stan'lekarski mial bardzo trudne waru bytu — ze juz wów- 
ezas istniala hyperprodukeja lekarzy. Warunki obecne sa znacznie 
gorsze. 


Nr. 2. Dlaczego w innych krajach kulturalnych 
moze byé wiecej lekarzy ? 


Wielka liezba lekarzy w stosunku do wielkiej liezby mieszkañ- 
ców w Mos lap państwach tłumaczy się przedewszystkiem dobro 
bytem mieszkańców, gęstością zaludnienia, liczbą 
ludności w miastach i stopniem kulturalnym lud- 
nosei 

Warunki te ošwietlaja tablice następne. 


Tablica 32a. Przegląd międzynarodowy. 
Wpływy z danin państwowych we frankach złotych na 1 mieszkańca. 
Państwo rok 


Anglja 1921/22 378,7 
Francja 1923 181,3 
Włochy 1922/23 37,8 
Japonja 1922/23 33,2 
Rumunja 1922|23 124 
Polska 1922 10,9 


Dobrobyt narodu mozemy osadzié z majatku narodo- 
wego danego kraju, obliezonego w m gg zlotych. (Tablica 32). 
W 14 państwach europejskich stoi Polska na miejscu dziewiątem, 
naa w tabliey o oszczędnościach w złotych na głowę (tablica 33) 
na 11 państw zajmuie Polska miejsce 9; podczas gdy w Norwegji 

nosiła oszczędność 935,1 zł, wynosiła w Polsce 2,3 zł; tylko Rosja 
i Rumunja wykazują niższe cyfry. Wykładnikiem dobrobytu są rów- 
nież opłacane Ran: Poglad na wplywy z danin pafistwowych otrzy- 
mujemy z tablicy 32 a. Im więcej ludności zajmuje sie rolnictwem, 
im mniej handlem i przemysłem, tem mniejszy majątek narodowy 
i mniejszy dobrobyt (tablicca 32 b). W Polsce zajmuje się rolnictwem 
65%, ludności, handlem i przemysłem 9,6%. 

Na 9 państw podanych w tablicy 34, w której podana jest gęstość 
zaludnienia, zajmuje Polska miejsce 7. 
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Tablica 32 b. Stosunek handlu do rolnictwa.') 
Zawody ludności: (1901— 1921). 


Na 100 zawodów ezynnych przypada na 


Szwajcarja (1920) 
Austrja (1910) 
Niemey (1907( 
Franeja (1911) 
Polska (1921) 


rolnietwo handel 


26,0 16,6 
56,9 8,8 
35,5 12,4 
40,7 9,8 
65,6 9,6 


liezae przeeietnie 70 mieszkaficów na km? podezas gdy w Belgji przy- 
pada 27,9, w Anglji 18,0. w Niemczech 127 mieszkańców na km? . 


1) Weinfeld. Tablice statystyczne 1927, Tabl. 42. 


Tablica 34. Przeglad miedzynarodowy. 
Gęstość zaludnienia na km’, ') 


Belgja . . . . . 245,2 
Anglja . . . . . 186,1 
Niemcy. . . - 1274 
Włochy . . . . 1268 


Czechosłowacja 96,8 
Francja . . . . 712 


Polska . » . . . 70,0 
Stany Zjednocz. 13,5 


Szwecja . +» . . 13,0 


Tablica 35. Ludność miejska +). 
Na 100 mieszkańców mieszka w miastach 


Anglia « 26% 46 78,0 
Niemcy ..... 56,2 
Francja . .... 41,2 
Polska . . . . . 24,8 
Wooh ste  .. 22,1 
Szwecja ..... 20,1 


1) Weinfeld. Atlas statystyezny. 1927, 
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Z sześciu państw podanych w tablicy 35 przedstawiającej lud- 
ność mieszkającą w miastach w 6 krajach europejskich do 
Polska miejsce czwarte; w Polsce mieszka 24,8%, ludności w miastach, 
w Anglji 78%, w Niemczech 56,2%, we Francji 41, 2%. 


O poziomie kulturalnym mieszkańców Świadczą mieszkania 
i liczba analfabetów. (Tablica 20). Im obszerniejsze mieszkania, 
tem potrzeby kulturalne większe, im mniejsze, tj. jedno i dwu- 
izbowe mieszkania, tem mniejsze tež potrzeby kulturalne; jak 
wykazuje tablica 21 przeważają w Polsce mieszkania dwuizbowe. 


W Polsce mamy ogromnie wielką liczbę analfabetów = wyka- 
zuje tablica 20 i tablica 20a. W byłem zaborze rosyjskim liczba ich 
wynosiła na 100 poborowych urodzonych w roku 1900 — 36%, w zie- 
miach wschodnie BT w if zaborze pom 0,1%, w bylym 
zaborze austrjackim HM krajach zac odnio-europejskich est 
liezba analfabetów tak znikomo niska, Ze nie jest zaznaczona w spe- 
SE statystykach. Wobee wytezonej pracy naszego Ministerstwa 
N EG nastapi niewatpliwie poprawa w tym kierunku w ezasie naj- 
zszym. 


Nr. 3. 
Tablica 36. Wiek ludności w Województwach.') 


Na 100 mieszkańców | Na 10.000 


Województwo arm FE p = == = Ay 

byo powyžej | TH | wr. 1926,27 
WOJYRSKIE Curs Bags 21,9 6,2 1,4 
ASIA > a 5 vit 22,0 6,1 1,6 
LORO 2.8 055 OW e 23,6 6,6 2,9 
Lubelskie .. «0. «2» » | 29 6,8 1,8 
Pornahakle: (5x22: 23,7 6,8 2,8 
Poleskie . . . . . No E due 23,7 7,9 1,8 
Stanislawowskie . .... 23,9 6,8 2,2 
Warszawskie mu 24.1 7,7 1,7 
Tarnopolskie 25,5 7,6 1.5 
Pomorskie . « « » « : n 25,6 9,0 1,8 
LWOWSKEB.. sth as Bo oe 25,9 7,5 4,3 
Nowogródzkie . . . j 26,0 9,0 1,3 
m. Warszawa . « 6 «2.0 26,2 7,0 | 19,9 
WICASEIO SA. von c hes 26,2 8,5 | 3,8 
PHEOWREIO €. ¿af o5 413 36 26,5 85 3,9 
REEL on y leet, E Eee 26,6 14 2,3 
DIStostocide: is 4 wła vea 27,0 9,5 2,2 


UWAGA. Województwa pólnoene wykazuja wiek wyzszy — kli- 
mat zimniejszy przedluza wiek; warunki sanitarne wysoko rozwiniete 
maja wplyw analogiezny. 


!) Weinfeld, tablice statystyezne Polski za lata 1925 i 1926. Ta- 
bliea 9, uzupelniona przez dodanie stosunku lekarzy do liezby miesz- 
kańców i odpowiednio przestawiona. 
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Nr. 4. 
KASY CHORYCH w r. 1925.') 


b iba: s eg a ey aes pow oe z ae por te 
w Polsce rn a wia ch, wz e miejs 
Kas Chorych z 1.648.392 a eni re M > 
Rozmieszezenie ich wedlug województw podane jest w tabl. 37. 
Najmniejsza Kasa Choryon Re) Herr (ue 752 członków, naj- 
hdi eia gi nacre ce 72.676 — z pośród wielkich kas należy 
wy ` 


i Warszawa - miasto . . . . . 172.676 członków 


ABE eae e , 147.480 ` y 
Sosnowiec .. ...... 84477 A 
Poznań - miasto . . . . » . . 63.962 P 
d TE Deg teen DAN s 
EWÓW au 300 aid w o co 48086 > 
Rielsko (Slask Ciesz.). . . . 27.101 d 
ORA zk NIME a “e + . 21.459 * 

XH Reech + . 20.259 š 


Do 1000 ezlonków liczyło. . . . . . 6 kas 
ód 1000—3000 . « «+: + + ci 


3000 Tas EN fors MA qe 
od 5000— 10.000 $2. Vo. é Leg e +g 
od 10.000—15.000 , . . « + Lo dB. 
od 15.000—20.000 .....».»... 5 n 
od 20.000—30.000 . . » . . « «. . 44, 
0d:30000=B0000 «42 one 000 8 n 
ponad: 50000 .. 452». v er» re D tw 


Z 22 kas, które dopiero w ciagu 1925 roku ii Bein dzialal- 
ność, niema szczegółowych cyfr dotyczących liczby członków. 

Wszystkie Kasy Chorych wykazują w roku sprawozdawczym 
143,788.27 złotych w dochodach, a 141,245:898'54 złotych w rozcho- 
dach. Nadwyżka bilansowa wynosi zatem blisko 2'4 
miljona złotych. Cyfry powyższe rozkłada się według grup wo- 
jewództw następująco: 


dochód : 
Województwa centralne . . . . 71,537.952:05 zł. 
n wschodnie . . .  4,307.68698 ,, 
` zachodnie . . . . 3722484571 „ 
5 południowe. . . . 27,422.67951 „ 
Śląsk Cieszyński. . . . « . . . 3,293.707:39 „ 


Dochody powstają przedewszystkiem ze składek, których przy- 
pis z r. 1925 wynosił 131 miljonów złotych. Między rozchodami naj- 
deck pozycję stanowią świadczenia na rzecz członków Kas Choryc 
i ich rodzin. Wydatki na ten cel wynosiły 107!/, miljona zl, w tem: 

zasiłki pieniężne .. ++...» wäll mil. zł. 
PERS los Sears lose szpitalne53 „ > 


ekarstwa i środki opatrunkowe. . . . . . S LR 
Koszty administr. przeszło .... ...19 p >| 
w tem wydatki rzeczowe 2 milj. 
wydatki osobowe 11 milj. 
Fundusz OW M e eau 14 £ „ 10% 
Amortyzacja, wybory do kas chor., składki 
O ZWIĄZKÓW iba e « s Q a « vu BU) bag ^ 


Eege Bydgoski z d. 18 VI 1927 nr. 129 — Puchatka: 


Rasy Chorych, 


Lë 
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Wysokość składki na jednego ubezpieczonego 
wahała się od 20,42 zł, (Kasa towa w Brzeżanach, woj. tarno- 
polskie) do 128,26 zł, (kasa w Drohobyczu, woj. lwowskie). Według 
wojew w składka przeciętna wyno: rocznie : 

Województwo warszawskie z Warszawą . . > zlotych 


à Łódzkie . . . . . po Szała «tee Š 


e Rialackle 06 56 se walle 5 > BET w 
» Lübelkie 5 © 5 65-00 s 5-2 4 BOB p 
n Białostockie ...... + 77,85 M" 
^ Witte. Se AS » 
D SKle .... dis A eo» " 
> POZDEÓRKIĆ << 6-8 1676 SR Š 
A Pomorskie . . « «. « « « » + „ 54,72 A 
" Krakowskie ........ . 70,06 : 
n TIGRE 5 cer uiia: xe 8 . 75,54 = 
> Stanislawowskie . . . . . . . 51,76 " 
Tarnopolskie ........ +. 35,58 » 
Śląsk Cieszyński ....... - . 90,54 


W stosunku do calego obszaru Rzeczypospolitej z wo rq 
G. Slaska wynosila przecietna skladka na ubezpieczon 68 zl 
T e, — zasiłki 25,1*/,, pomoc lekarska 25,1% leczenie szpitalne 15,1%, 
lekarstwa 15,9% w stosunku do skladki. 

Wedlug wojewödztw koszty administracji przedstawiaja 
się następująco ; 


Kwota na 

o 

składek „jednego 

Województwo Warszawskie (z Warszawą) 12,1 16,10 zł 
s a CU EE, A 813 , 
" KIRA 2 vos $959 Om 791 » 
= Lubelskie. . . . . . m. Mendy, LS 12,39 „ 
" Białostockie ^. 2. 0% 0 ia 12,6 9,79 w 
e Wuenskle 5 2s o AO 13,64 „ 
3 AUR EOS s laa Q v TT eee . 13,2 9,48 , 
je Pornahski6 54 7.17.3524 74 450 . 
a POMOTEKIE Z 5400 4 ST ett 52 449 „ 
» KIAUEOWERIÓ 2. x v. o 9,2 642 „ 
$ LWDYBKIEŚ 6504 erm «2 e ER 8,52 , 
a Stanisławowskie ........ 10,8 5,61° p 
” SN Seil) ll EH EES 14,2 5,08 „ 
Śłąsk Cieszyński .... ..... . 65 5,86 p 
Bardzo charakterystyczne dla dzisiejszych stosunków gos 


darezych są cyfry dotyczące zaległości, jakie należą sie ka- 
som chorych ze strony E awców. Zaległości te pów z koficem 
1925 r. ogółem 26 milj. tys. 18025 złotych, a zatem 20%, należnych 
składek. Najwyższą kwotę zaległości, bo prawie 12 miljonów wykazuje 
b. dzielnica rosyjską, Bit, miljonów b. zabór pruski (bez G. ska), 
8 mil. 310 tys., b. zabór austrjacki. 

ktywa wszystkich kas chorych wynosiły z końcem r. 1925 
sumę 48 miljonów 354.811 złotych, pasywa czyli zobowiązania 15 
miljonöw 218.669 złotych. Majątek zatem kas chor. wynosił 33 milj. 
136,142 zł. w stosunku na jednego ubezpieczonego prawie 20 zł. 

Ubezpieczeni w Kasach Chorych. 

Dokładnych eyfr, odnoszących się do ubezpieczonych w Kasach 
Chorych w r. 1927, niestety o usilnych starań nie mogłem osiąg- 
nąć z głównej centrali Kas Chorych w Warszawie, ponieważ odnośny 
material statystyczny dopiero w czasie najbliższym zostanie opra- 


ROZ 
ogę więc podać jedynie liczby odnoszące się do r. 1925. Cyfry 
te zawiera tablica 37, a poglądowo re a tablica 38. 
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Tablica 37. Stosunek liczbowy upoważnionych do korzystania z Kas 
Chorych do ogółu ludności, a zarazem ubezpieczonych w Kasach 
Chorych do r, 1925.') 


Liczba 
ubezpie- 


lodos ane z 
& | ezonyeh 
= 


| w r. 1925 


Polska cała aere e a ... 27,192,674 14,175,084 | 14,96 


B. Dzielnica rosyjska . . . . + 13,098.644 1,469.366 | 11,22 

m. Warszawa NA « 936.046 | 420.494 | 44,22 | 172.672 

Woj. Warszawskie (EX 2,112.406 84.207 98 | 218.102 
„. Łódzkie . . . . +...) 2250534 | 442.441 |19,65 | 214.977 
a Klidleekie. +. Ae al 2,535.730 | 371.061 |14,63 | 166.153 
3- DADOSO ^: v $7.27 2,081.907 48.437 | 2,22 | 16.576 
» Bialostockie ...... 1,309.437 40.242 | 3,08 | 22.636 
» Wolyfskie. .. . . . 1,431,906 8.749 | 0,99 11.875 
s OWENA C > abes 983.659 43,517 | 4,42 21.012 

Woj. Warszawskie, Kieleckie, 
Łódzkie oraz m. Warszawa | 7,834.716 |1,318.253 | 16,82 

B. Dzielnica pruska . . . . . 2,913.582  11,212.340 | 41,61 

Woj. Poznańskie... . . . . 1,974.058 | 929.969 | 47,10 | 396.962 
ni JOMOPSEIÓ. . sna: s 939.465 | 282.671 |30,08 | 151.811 

B. Dzielnica austrjacka . . . .| 7,630,717 | 971,380 | 12,73 

Woj. Krakowskie . . . . . .| 1,990.329 | 389.260 |17,04 | 148.335 
s LwOWSkló". s e... 2,717.986 | 354.147 |13,03 | 143.851 
»  Stanisławowskie . . . .| 1,348.580 | 128.834 | 9,55 | 57.857 
»  Tarnopolskie . . , . . 1,428.520 55.191 | 3,86 43.929 

Slask C BS ek tula s. 145.232 93.948 |6468 | 35.314 

Górny.Blask 2409» 980.296 | 638.828 | 65 16 


Stosunek ubezpieczonych w Kasach Chorych do ludności 
miejskiej (w r. 1925) ') 


ludność miejska 


Woj. Kieleckie. . . . . X 546.937 371.061- 67,84 
ke Ze 15754 vw. 820.036 442.441 5395 
» Warszawskie . . . . , 430.159 84207 19,58 
> EE 10. nre . 348.768 | 46437 13,31 
ar Blodstodklé: >. a: » 307.003 40.242 13.10 
s .- Wolyfiskio. 5 5 060.0 175.313 8749 4,99 


33 i 34 


!| Przewodnik po I wystawie Kas Chorych w Polsce 1925 str. 


Tablica 38. W Kasach chorych (w r. 1925.) 


Na 1000 ludności ER 
zuj. w K. Ch. 
Województwa 
Siaskie En EIL OE be 
mias. Warszawa MEAS d 25 
Pomorskie 301 12 
Lódzkie Ne "ere 
Krakowskie | BZ Ar DRA ET 0 
Kieleckie  BMEMM ^; = = | »o 
Lwowskie ME ^o^ . C — — — —  — |] w 
Stanislaw. FEAT SR 
Wileńskie 18 
Warszaws. 24 
un EAN SS 
Lubelakie. "Patio 08 
Nol BR rcu. et a elt, „48 
Poleskie 91 
Bialostock, 26 
ET lp eec LET 
Nr, 5. 
Tablica 39. Liczba członków Kasy Chorych m. Warszawy 
„zarabiających powyżej 500 złotych miesięcznie. ') 
Członków | Członków 
Razem 
Kasy Chor. rodzin 


Zarabiało miesięcznie powy- 
Zen 000 gh. = e < "a Z TE 


Należy doliczyć przynajmniej 
10%, o zarobku niewiado- 
MYT) 4. 4x9 ok . 


6896 8676 15.572 


czyli członków Kasy Chorych, względnie 5,3%, ogółu ubezpieczonych. 
W miastach mniejszych odsetek ten będzie znacznie mniejszym 
a na prowincji spadnie do minimum. 


1) Ze sprawozdania rocznego Kasy Chorych m. Warszawy. 

2) Liczba ta dotyczy przeważnie pracowników zajętych w wiel- 
kim zes gdyz wielki przemys! przewaznie nie podawal Kasie 
Sel be ości zarobków indywidualnych tylko obliezal sie z Kasa w spo- 
sob uproszezony. Takze wäröd urzedników jest blisko polowa z za- 
robkiem niewiadomym. 
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Tablica 38 a. Kasy Chorych') 


rawn. | Obowiazk. KE 
orzyst. | ubezpieczo- wiazkowo 


Ax Kas Ch. nych 


ubezpiecz. 


3,139.170 | 1,415.798 | 1,721.101 

3 720.682 | 1,002.345 | 2116405 

3756439 | 1,653.316 | 2,101.539 
1.612.425 


!) J. Wasowiez i A, Zierhoffer: Polska w eyfrach. Lwöw 1927 
Tablica 89. 


Z jakich sfer się owi najwyżej zarobkujacy rekrutują, podaje 
tablica 40, przedstawiająca zawód i zarobek członków Kasy Chorych 
m. Warszawy, wynoszący 500 zł. i powyżej miesięcznie, 


Tablica 40. 


i powyżej 


Metalowey . . 
Wiókniarze 
Robotnicy drzewni 
Robotnicy, zatrudnieni przy wyroble a ür- 
tykulów spozywezych 
Robotniey odziezowi 
n grafiezni . 
m budowlani 
Rob. przem. inn. zawod. 
Rob. niewykwalifikowani 
Handlowcy «+ « « « ses 
Transportowcy 
Urzędnicy . 
Personel jeudi | T PL 
Zawody wolne ....,. 
Usługi osobiste oprócz służby domowej . 
Zawód niewiadomy 


See. ae Ë ae uf 


— 
gu 
t2 © a 
—_— 


Nr. 6. Statystyka Lekarzy Kas Chorych 


M. Warszawa. . 


Woj. Lwowskie . 


Krakowskie 
Lódzkie . . 
Poznafiskie 
Kieleckie . 

Lubelskie . 
Wilefiskie . 


Warsz. bez 


| "m. Warszawy| 291 102 134,93 381 100 
„ Śląskie .. _ _ _ 361 346 
» Bialystockie _ — = 297 70 
„ Stanislaw. . 239 91  |38,07 266 86 
„ Tarnopolsk. 180 76 142,22 270 56 
„ Wolyfiskie . _ e -— 228 11 
„ Pomorskie, = _ — 218 25 
, Poleskie . . - o -— 164 15 
» Nowogródz. = _ _ 127 30 


1) szacunkowo. 2) w Poznaniu 121. 


Nr. 7. Tablica 41. Budżet Kas Chorych. 


Wynagr. Lek.i Lek.-dent.| 12,3 
Zasiłki dla członków |. % 2 
Administracja 

Fundusz rezerw. . . . 100 
Nadwyżka bilans. 
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Nr. 8. Stanowisko lekarzy w japońskiej kasie chorych '). 


W lipcu roku 1926 zaprowadzono w Japonji ustawę o ubezpie- 
czeniu kasowem, które w przeciwieństwie do naszego systemu ubezpie- 
czenia obejmuje członków stałych i kontraktowych z po- 
boramirocznemitylko do er. 2.000 marek niemieckich. 

m 4260 zł, czyli mies. 355 zł). Poza ubezpieczeniem przymusowem są 
jeszcze kasy chorych przemysłowe. Członek ubezpieczenia przymuso- 
Lek, er w razie niemożności zarobkowania 60% dziennego za- 
rob ako zasiłek i ma prawo do wolnego wyboru leka- 
rza, NACZ lekarza-dentysty ). 

ekarze musza nalezeé do zwiazków lekarzy, 
w A razietracą prawowykonywania prak- 
tyki. Wobec tego mogą związki ostremi e peers zs asy sto- 
EE el o kas chorych. ist i AE i bior 4 
udzialezynny wopracowaniu ustaw oubezpieczeniu 
w kasach choryeh i maja powierzony nadzórlekar- 
ski. Zabiegi honorowane sa ryezaltowo, a kazdorazowe stawki za 
poszczególne punkty ustala związek lekarzy. W związku z tak pomyśl- 
nemi warunkami Pracy, biora prawie wszyscy lekarze japofisey udzial 
w leezeniu ezlonköw przymusowo ubezpieczonych. 


1) Sehnidler, Zahnürztl. Mittg. 1927 p. 463. 


Nr. 9. Rozrost wiekszych miast 

wskazuje na to, ezy stworza sie w danych miastach lepsze widoki 

dla pr: ki prywatnej lekrzy i cdd EEN lekarzy tamże 
wzrośnie. 


Tablica 42. Rozwój miast. (Ludność w tyś.) ') 


Warszawa . . . . 730 790 936 922 
PAGE'S AA e 410 452 527 
LWÓW — ete 160 207 219 233 
POZNAŃ S... 117 157 170 210 
o i, 7 m 91 154 182 187 
Nino, o zs, ars 165 200 129 135 
Katowice . ... 33 43 45 | 113 
Dublin. o = ..5 57 67 94 103 
Bydgoszcz. . . . 52 58 88 101 
Sosnowiec . .. Ber 89 86 100 
Częstochowa .. 48 73 82 100 


1) Wasowiez i Zierhoffer. Polska w cyfrach 1927. Tabl. 30. 


Tablica 43. Rozbudowa miast. Budowle prywatne 1923— 1924!) 


Zakończone 
budowie 


Miasta 


š 
š 
š 
š 


budowie 


Kröl. Huta 
Czestochowa 
Bydgoszez 


Sosnowiec 


!) Weinfeld. Tablice statyst. Pol. za 1925/20 — Warszawa 1927. 
Tablica 40, 


Tablica 44. 
Roczny przyrost naturalny ludności wielkich miast w %.') 


0,79 0,64 | 156 | 1,65 | 1,09 0,74 
0,98 | 1,28 | 0,72 | 143 | 1,73 | 1,53 0,53 
0,64 | 1,09 | 0,30 | 1,31 | 1,69 | 2,04 0,58 
1925 0,84 | 1,49 | 0,81 | 1,49 | 1,79 | 1,60 | 1,02 | 088 


1) Wąsowicz, Zierhoffer; Polska w cyfr. Lwów, 1927. Tabl. 15. 
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Nr. 10. 
- Beznadziejna wprost sytuacja studentów rosyjskich.!) 


O nędzy, jaką cierpi świat studencki w Sowietach, świadczą na- 
stępujące e , podane przez prof. Zalkinda: Oto 67% studentów 
uniwersytetu w Moskwie żyje tylko z 20 rubli miesięcznie; 26% stu- 
dentów nie posiada żadnych zapewnień dochodów 1 utrzymuje się 
wyłącznie z żebraniny. 23% studentów znajduje się w tak skrajnej 
nędzy, iż mogą oni spożywać jakąś najskromniejszą strawę tylko 
trzy razy w tygodniu. 16% studentów rosyjskich posiada na miesz- 
kanie zaledwie przestrzeń 2 metrów kwadratowych, 24% nie posiada 
nawet łóżka do GK dyspozycji. 

W jednym z domów studenckich skonstatowano, żo 53% mło- 
dzieży jest poważnie chorej. W innem znów schronisku studenckiem, 
które nieszczęśliwi mieszkańcy nazywają »pieklem«, 85% młodzieży 
dotkniętej jest poważnemi chorobami. 


1) Kurjer Krakowski. 1928, Nr. 54. 


Nr. 11. Wyznanie Studentów w Polsce 
w latach 1910| 11 i 1922|23 na Wydziałach Lekarskich. ') 
Tablica 45. 


grok. Quan g. 


ipraw. 


1910/11 653 314 211 32 
1922,23 2970 1700 160 122 
a 


aa ZA O 


rz-kat. mojz. grk. iew. 


rz-k. moji 


ZN M 


1) Weinfeld. Atlas statystyezny. 


Nr. 12. Lekarze dentyści i stomatologowie — konku- 
rencja ze strony techników dentystycznych. 
Tabiica 46. 


Państwowy Instytut Dentystyczny. w Warszawie. 
Liczba studentów; dyplomów wydanych = D, nostryfikowanych = N. 
Ukośnie kreskowane = liczba przyjętych na studja. 

Kropkowane = Przyjęci z prywatnych szkół dentyst. 

Ciemne pola = Studenci, którzy pozostali z lat poprzednich. 


1920 | 21 
1921 | 22 
1922 | 23 
1923 | 24 
1924 | 95 
1925 | 26 
1926 | 27 
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Państwowy Instytut dentystyczny — Warszawa. 


Statystyka lekarzy dentystów i stomatologów podana jest na 
tablicy 17, 19 i mapie (tabi. 18). 


Tabl. 47. Stosunek Lekarzy dentystów i Stomatologów-Odontologów do 


liczby mieszkańców. 


miesz- Lekarzy na- 
kańców tomiast 1 na 


Odontologów ” w Polsce przeciętnie 1 na . . 10.400 3.320 
r "Nn 


w tem w Królestwie Polskiem as 6.720 2.892 
w Ziemiach Wschodnich lo 8 461 4.600 
M bylej quz pruskiej 1 „ .. 30.000 3.643 
Py pd e see 1 p .. 31400 3.120 
Slasku 1, .. 37.878 4.280 
penile wiee na 100 lekarzy odontologów 
w Polsce (przeciętnie) . . . « . « « « « « . . 32.0 
w RroL Polskiemu =: 50000 2 ee 43.3 
w Ziemiach Wschodnich ........... 55.4 
w bylej dzielniey press dei p ra hr 12.0 
w a ^. | =. Geass hype os pe 2 1105 
a ABER s. ronem AMI c S 12.0 (zob. Tabl.6 i7) 


Tablica 48. 


NA 10000 MIESZKANCOW JEST LEKARZY DENTYITOW. 
Wielkie miasta 


Warszawa 
Czestochowa . 
TUE 15» 3 
Lwów š 
Bydgoszez 
Kraków. . 
Sosnowiec 
Poznañ . 
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Tablica 49. 


Na 10.000 mieszkancöw jest Lekarzy dentystów 
Województwa 


Wileñskie. . . . 
Białostockie . . 
Eó6dzkle `" e 4-5 
Nowogródzkie . 
Wołyńskie . .. 
Warszawskie . . 
Poleskie .... 
Lubelskie. . . . 
Kieleckie . ... 
Lwowskie ... 
Poznańskie . . . 
Krakowskie .. 
Pomorskie . . . 
Stanislawowskie 
Śląskie ..... 
Tarnopolskie . . 


02 0% H 


Tabl 48. i 49. oSwietla pogladowo stosunek liczbowy lekarzy-- 
dentystów i stomatologów do lekarzy; w województwach powinna skala 
liczbowa przebiegaé raczej w kierunku odwrotnym; miasta za$ Lwów, 

Poznan i Kraków powinny wykazywaé stosunek analogiczny do War- ] 
szawy i m. Łodzi. 


Tablica 50. | 
Na 100 Lekarzy jest Stomatologów i Lekarzy dentystów 


f oeh rA p u 
Województwa 2777 o , @ s 


Nowogrodzkie . 
Białostockie .. 
Warszawskie . . 
Wołyńskie ... H p RO (9) e 
Łódzkie .... Ses (45) 

Poleskie .... 18,8 

Wileńskie . .. | eto (025) “< 
Lubelskie. . . . 348 (03) a 
Kieleckie . . . 
Stanisławowskie S ` 1718) 
Pomorskie . . . 46/05) 
Śląskie . .. . . (à (05) 
Poznafiskie . . . | 0,3 (025) 
Lwowskie ... Lc) 
Tarnopolskie . . | 
Krakowskie. . . 


Lea 


Uwaga: kreskowane ukosnie: stomatologowie; ich stosunek 
procentowy podany jest w klamrach. 
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Tablica 51. 


Na 100 Lekarzy jest Lekarzy dentystów i Stomatol. 
Wielkie miasta N . 
E60£ 8 


Poznań . . . . 


Tablica 52. Stosunek techników dentystycznych do lekarzy-dentystów 
i stomatologów (w maju 1928). 


É P E Na 100 sto- 
Techniköw dentyst. z ae Lekarzy SP Ba aer Es 
° 
koncesjonowanych x mg dentystów E * 8 techników 
z | m dentyst. 


Matopolska 568 
Wojew. Lwowskie 186 | 40 
Stanisławowskie 71!)| 17 
n Tarnopolskie 36 ? 
$ Krakowskie 2752)| 2°) 
b. dzieln. pruska 439 
Woj. Poznańskie ca 210 
„ Pomorskie 119 
Śląsk 110 


Razem 1007 


!) w tem 6 posiada koncesję w SC fon przepisöw austrjackich, 
65 otrzymało dotychczas koncesję w myśl nowej ustawy z dn. 10. VI. 
1927, z tych 20 jest t. zw. uprawnionych techników dentystycznych 
z praktyką powyżej 15 lat. 

2) podało sie 88, niezałatwionych podań przez Ministerstwo 17. 

3) eyfr oznaezonyeh znakami zapytania nie mogłem niestet 
otrzymać ani z Urzędów Zdrowia Wojewódzkich pomimo S 
swych na ani z Departamentu Zdrowia Ministerstwa Spraw We- 


wnetrznych. Cyfry te jednak sa dobrze znane Wladzom Centralnym. 
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Tablica 53, Samodzielni technicy dentyst. a stomatologowie i lekarze 
denty$ci w wielkich miastach. 


Techniköw dent, | 
było wr. 1913 Eee * 


oncesjon. Stomatolog.| Lek.-dent. 


E 
we Lwowie 32 1 
w Krakowie 18 1 
w Katowicach . 1 


w Bydgoszezy . 


Ire « ADS PT sa PO ditat e mia. 


£ 


A mme nts 


.!) przed wejściem w życie ustawy pol. obecnie prawdopodobnie - 
bedzie 2 razy wiecej. 


Al0lluƏ liGililllug€ŠIZ$ÇƏIƏIHZIIWəIIM>OYM,—II IIOIIIIIIIOIIIIIIIIIIII@£IIIIIIIIIIIIIIIIIII<IIIIIIIOIIIIIIIIIIIIXIIIIIIZIIIIIII j 


RABKA 


SOLANKI JODO-BROMOWE 


ZDROJOWISKO 


u 
Frekwencja 15.000 osöb - 
OTWARTE CAŁY ROK >] 


EQUI NR UR RA AAAA NAN 


IIŠIIIIIIIIIIIIIIIIIIƏIIIIIIIIIIIIII)VITIIIIIIIIIIIYIIIIIIIIIIAIƏIIIaIIIIIIIIIIIIƏII$H IIIIIIIIIIŠI 


| SANATORJUM | 
3 POLOZNICZO-CHIRURGICZNE Ü 
| Dra. Jana Gutta | 


š: W STANISŁAWOWIE ul. Kamińskiego 9. 5 


dziennie. 


u Pokoje z utrzymaniem od 15 zt. (pietnastu) : 
Wolny wybór lekarza. 


Tel. 334. 


BREE POPYPOYWYPOWY 999979? DIET CHI TITTEN 


= RÁ A — oO ooo oO 


p 


KSIAZNICA- 


SPÓLKA 
LWOW, Czarnieckiego 12, 
poleca nastepujace 


BRUDZEWSKI K.: Podreeznik perimetrji klinieznej. Z 113 


TYGIRAIDI- A Ug. aT aspi m elt e 1 M la EU Wy ee 
CZERNECKI W. Fizjologja i patologja śledziony, W tekście 
TOVOR Sise Ge a A ER Goo . 4— 


DANYSZ J.: Biologiezne znaczenie cierpienia i Ster . 4— 
— Geneza energji psychicznej. Zarys filozofji biologiez- 


nej. Tłum. W. M. Kozłowski. Z 25 ryc. . . + 6:60 
— Teorja chorób zakaźnych i AA Tłum. Cé 
MOTACZOWSEJ EE e Tim A E +. 330 
DZIERZYNSKI W. płk.: Podręcznik” chorób nerwowych. 
Cz. I. Nenrologja OŻGINA ¿rior GEY Sala e. 12— 


Cz. II. Neurologja szczegółowa. Ze 103 rycinamt , . U— 
GADZIKTEWICZ W.: Higjena książki. W tekście 4 AW 


LAURA ous -uk X RR W 1:60 
= Metodyka badañ higjenlesnych. W tekście 121 ve 
Id dandas P ate is es awed eles tel TROY te . 18— 


GODLEWSKI E.: Embrjologja zwierząt kręgowych z sżcze- 
gólnem uwzględnieniem człowieka. Cz. I. Ogólna. 
LAMA Ty BTOKŻ I eel a aa URS ie whew RI dia 13:50 

GRZYWO-DĄBROWSKI W.: Wskazówki do wykonywania 
sądowo-lekarskich oględzin zwłok. Z 1 tablica . . . 240 

— Zarys medycyny sądowej. Z atlasem o 62 ilustracjach 


i 2 tablicach barwnych. Brosz. . +». « . « « « 10:— 
HILAROWICZ S.: Pierwsza pomoc w nagłych wypadkach. 

Z 90 rycinami w tekście « . « iiite « « atse iem 2:40 
KLESK A. Psychofizjologja i patologja pisma. Z 6 rys. 

WE TOKAIDO. ead Vor LE LN Se a qe rris, $ 2:40 


KOSKOWSKI W.: O nikotynie i paleniu tytoniu. Z 17 rye. 120 
KRZEMICKI L.: O chorobach weneryeznych i higjenie 
życia płciowego mężczyzn i kobiet. Z 8 ilustracjami. 1:50 
LENARTOWICZ J.: Higjena skóry i włosów. Z 14 ryc. 3:— 
LESZCZYŃSKI R.: Farmakologja - +... + . . « « « 1 . 3:50 
LUCZYNSKI W.: Czy i jak mozna zapobiee chorobom 
serca. Z 123 -ilustracjami. . . « 0% © s zas » « W 240 


A PEAS ENS W 


AKCYJNA 
WARSZAWA, Nowy Swiat 59. 


dziela medyezne: 


NIEMCZYCKI ST.: Higjena mleka. Zarys popularny. 
Z 14 Huren W 0020009 wa e S W ae lee 


NOWACZYNSKI J.: Mikroskopja i chemja kliniczna. 
Z uwzględnieniam badań OOO Z 18 EM 
w tekście i 3 barwnemi tabl. . . . . 


NOWICKI W.: O chorobach zakaźnych. Z 12 PEN 


Podręcznik chorób zakaźnych. Red. ST. STERLING- 
OKUNIEWSKI. Zesz. I. Cz. IL... «+ «+: „+: 
Treść: Chodźko W.: Prawodawstwo oraz organizacja 
państw. i społeczna w zakresie zwalczania chorób 
zakaźnych. Prawodawstwo międzynarodowe w tej 
dziedzinie. Przepisy, obowiązujące w państwie pol- 
skiem. 

Podręcznik chorób zakaźnych. Zesz. III. Choroby zakaźne, 
spowodowane przez zarazki domniemalne. Z 49 ryc. 
w tekśaie 1 4 kolor, tabl. . « 2 s-o © sxo » » s nie 


Podręcznik ehorób zakaźnych. Zesz. VI, Choroby zakaźne 
przewodu pokarmowego. Z 29 rys. w tekście i 2 ta- 
blicami. Brosz. . . . . SA ee 

Podręcznik chorób zakaźnych. See VIII. Choroby za- 
ka£ne skóry, narzadów pleiowych i poszezegölnych 
narządów. Z 75 rys. w tekście i 4 tabl. barwnemi . 

PROGULSKI ST.: Higjena niemowląt. Z 15 rys, w tekście 

SABATOWSKI A.: O gruźlicy. Z 8 rys. w tekście . . . +. 

STERLING-OKUNIEWSKI ST.: Dur wysypkowy (Tyfus 
plamisty). Z 94 rys. w tekście i 1 tabl. kol. Brosz. . 


SZCZEPAŃSKI Z.: Podręcznik badań chemicznych, drob- 
nowidowych i bakterjologicznych przy łóżku cho- 
rego. Z 16 rys. w tekście i 3 tablicami barwnemi. . 

WACHHOLZ L.: O zaburzeniach umysłowych u dzieci 
1 MICA V. s. nase w PS NSE Wee re 


12:— 
9.— 


7:20 


12— 


11:20 


12:— 
1:80 
1:20 


11:50 


Bank Zwiazku Spotek Zarobkowych 


SPOLKA AKCYJNA 
ODDZIAL LWOWSKI UL. KOPERNIKA 4, 
TELEFON 36, 3-60, 36-00, 36-50. 


PROWADZI RACHUNKI WKEADOWE 


WYDAJE KSIĄŻECZKI OSZCZĘDNOŚCIOWE 
NA OKAZICIELA JAK I IMIENNE 


W DOLARACH I ZŁOTYCH 
KORZYSTNIE OPROCENTOWANE 


ull AA A TA T T T T at 


POLSKI 
BANK PRZEMYSŁOWY 


ROK ZAŁOŻENIA 1910 
Kapitał akc. zt. 6.000.000. Fundusze rez. około zt. 3,000.000. 
Zaktad Główny we Lwowie, ul. 3-go Maja 9. 
ODDZIAŁY 


w kraju: Boryslaw, Drohobycz, Gdańsk, Gdynia, w orga- 
nizacji Gorlice, Kraków, Krosno, Łódź, Stryj, Warszawa. 


za granicą: Paryż (w organizacji). 


Adres telegr. Zakładu Głównego i Oddziałów : »Industria« 


Polski Bank Przemysłowy przyjmuje wkłady złotowe oraz 
w walutach obcych na najkorzystniejszych warunkach tak 
pod względem oprocentowania jak i wypowiedzenia. 


Korespondenci we wszystkich ważniejszych ogniskach handl. świata, 


DURITIA PR HI 


ADULT: 


POPP OTOP OOOO 


= 


po EROVAC: 


Matopolska Wytwörnia Surowic i Szczepionek 
Lwöw, Senatorska 5 Tel. 107 i 191 — Konto PKO. 151.669 


Szezepionki lecznicze: 


„Acnovac* wielowartościowa szczepionka trądzikowa. ,,Bron- 
chovac'' astma, katary oskrzeli, zapalenie płuc. „Gonovac' 

enia gonokokowe. „Neurovac*' zakażenia stafilokokowe, cho- 
roby nerwów. „Intestinovac* wielowartościowa szozepionka wedłog 
Danysza. „septovac* szozepionka według Delbeta (zakażenia Ins). 
‚Scarlatinovac‘' wielowartoseiown szozepionka według prof. Ga- 
bryczewskiego przeciwpłonicza. „Typhovac' wielowartościowa 
szćzepionka duru brzuszn Surowica końska normalna 

(krwotoki proteinoterapja'. 


Lac-steril mleko krowie wyjałowione amp. 15%. Calcium chloratum 50 
pos. Glukosa 25 proc. Natrium chlorat. Aqua bidestilata w amp. po 10 
25 1 50 cms, Papierki lakmusowe i Oongo w a£eozkach, Buljon zwyk 
jałowy w 100 omg, flaszkach. Prątki żywe mleku bułgarskiego (Yogourt). 
paraty przeciw szozurom i myszom : Ratyns, Ratyninn oraz Mór mysi. 
Laboratorjum chemiczno - lekarskie i higjeniczno - bakterjologiczne 


Laboratorjum djagnostyczno-lekarskie sezonowe w TRUSKAWCU. 


TRUSKAWIEC 


ZAKLAD ZDROJOWO-KAPIELOWY 
i stacja klimatyczna (województwo lwowskie) 
otwarty w sezonach letnich 1928 r. 


od 17 kwietnia do 30 paździer. 


KĄPIELE: a) solankowe, b) siarczane ewentualnie z do- 
datkiem szłamu, c) borowinowe, d) z kwasem 
węglowym (impregnowane), e) z tlenem i in- 
nymi dodatkami. 

„NAFTUSIA“ szczawa alkaliczno ziemna, unikat balneo- 

logiezuy, 

„JÓZIA szczawa alkaliczno-ziemna najsilniejsze promie- 

niotwórcze źródło w Polsce. 

Wszelkich bliższych wyjaśnień udziela natychmiast 

„ZARZĄD ZDROJOWY*. 


©) TEBECYNA 


(Emulsio tuberculovaccinae) — oryg. Biopharma 
(jako wstrzykiwanie i wcieranie) 


klinicznie wprowadzona w 1916 roku_okazala się nader sku- 
tecznym środkiem leczniczym we wszystkich stadjach 


GRUŻELCY 


Do nabycia we wszystkich aptekach, względnie — w razie braku 
u wyłącznego przedstawiciela na Polskę 


Aptekarza M. ETTINGERA we Lwowie 
plac Gołuchowskich 14 (Tel. 12-91) 


Na życzenie literatura do dyspozycji. 


room KRYNICA 


położony w zachodniej części Karpat 500 m. nad poziomem morza 


Całoroczny sezon kąpielowy 


I. SEZON LETNI od 1. maja do 31. października 
H. SEZON ZIMOWY od 1. listopada do 30. kwietnia 


Szczawy alkaliczne żelazisto-ziemne. — Woda Zubera najsilniej- 
sza szczawa alkaliczna Europy. — Kąpiele mineralne kwaso-we- 
glowe i borowinowe. — Zakład fizykalno leczniczy zaopatrzony 
we wszelkie najnowsze urządzenia. — Kąpiele sloneczno-po- 
wietrzne. — Pierwszorzędne urządzenie mieszkań w domu zdro- 
jowym i w nowych łazienkach. — W sezonie zimowym w domu 
zdrojowym i w nowych łazienkach wydaje się kąpiele gazowo- 
mineralne, a nadto w domu zdrojowym częściowe zabiegi boro- 
winowe, częściowe zabiegi wodoleeznieze, częściowe elektryczne 
lampa kwarcowa, wody mineralne do picia. — W domu zdrojo- 
wym mieszkania, restauracja i czytelnia. — Centralne ogrze- 
wanie w obu budynkach i łazienkach, światło elektryczne. — 
Sporty zimowe i inne rozrywki. 


Ze 


pt 
YX a 
S ` 


INJEKCJE 
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STERYLIZOWANE gy SPIESS 


do celów dentystycznych: 


y Pud. zaw, 12 
E ' 12 


Adranatis ^ 3290 V ug 1 cm? = 0,0003 
GE COLI VT AEST Y 51 „ = 0,005 
Aether Aethylic. Depur., . » - » . 1 cm?’ 
Cocain. Muriatic. . . . ,= 1 cm? = 0,01 
= 5 re vo Arg. SOB 
Aix cope 1 — 0,08 


NÉE wau x zdac ree Š M 
z DEE e Ken 13 3% 0, 
Novocain. c. Adrenalin. rk 1 
ont es d Novocain. 0,01 
Novocain. c. Adrenalin. 


— | Novocain. 0,01 
i cm) ( Adrenalin. 0,0002 


Novocain. c. Adrenalin. 
Lem = { Novocain. 0,02 
Adrenalin. 0,0001 
Novocain. c. Adrenalin. 
EA Se { Novocain. 0,04 
Adrenaliu. 0,0002 
Opialk (Opii alkal. omnia). 1 cm? = 0,01 
n D D n » = 0.02 
" " " nm 1 nm — 0,03 
GIOVA es v» © aka u. em ca zF HI 
PLO TE. O. es. 2 sw = 006 
+ 29, = 007 


Stovain, c. Adrenalin. à 
d rens a { Stovain. 0,02 
Adrenalin. 0.0001 


oraz 


wu WEI 


333323 


2 33% 34% 


CS 3 » a 2 


12 


SP. AKC. — WARSZAWA 


amp. 


231 


2393352755 


Hydrogenium hyperoxydat. stabil. ,,Spiess* Woda utle- 
niona utrwalona. — Flakon zawiera okolo 100 g. 


NEO-DMESTA Szczepionka przeciwgronkowcowa, stosowana 
przy ropieniach pochodzenia zebow. Pudełko zaw. 6 amp. po 1 em”, 


Przemysłowo-Handlowe Zakłady Chemiczne 


LUDWIK SPIESS i SYN 


Mikroskopy, lampy kwarcowe 


poleca 


JULJAN TREPCZYNSKI 


Lwów, Dominikanska 9 


Sktad i wytwórnia instrumentów  lekarskich 


ZAKLADY LAOKOON“ SP. AKC. 

CHEMICZNE 99 š we LWOWIE 

= —.  — s 
Nowoczesne przetwory żelaza i arsenu 


PEPTOFERLYSIN 18% 


organiczne połączenie żelaza zawierające 1%, Fe. 
Sposób użycia: 8 razy dziennie 10 — 30 — 10 kropel. 


ARSOFERLYSIN wer ass 
organiczne połączenie żelaza i arsenu 1%, Fe — 03%, As 


Łatwo przyswajalne płyny, nie obciążające żo- 
łądka. Szczególnie wskazane w praktyce dziecię- 
cej. Stosowane we wszystkich Kasach Chorych. 


Sposób użycia: 3 razy dziennie 10 — 30 — 10 kropel. 


- Drukarnia i Litografja 
Piller-Neumanna 


Lwów, Eyczakowska 3. 


Telefon 7-27, Telefon 7-27. 
Konto P. K. O. Warszawa 144.822, 


WYKONUJE: Akcje, czeki, książeczki 
wkładkowe, papiery wartościowe. — Ety- 
kiety i opakowania. — Afisze i wywiesz- 
ki reklamowe. — Ilustracje. — Papiery 
firmowe i listowe. — Bilety, zaprosze- 
nia. — Cenniki, prospekty. — Dyplomy, 
karty honorowe. — Świadectwa. — Dzieła 
i książki. — Wszelkie druki przemysłowe 
i bankowe. — Kalendarze i terminarze. 


Druk wypukły, płaski i ofsetowy 
jedno i wielobarwny. 


MALA 


